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SEZIONE  QUINTA. 

MALATTIE  DELLE  VENE. 

Abbiamo  veduto  un  accidente,  e un  grave  accidente,  dominare  tutta  la  storia 
delle  malattie  delle  arterie:  l’emorragia  infatti  preoccupa  continuamente  il 
chirurgo,  e gli  emostatici  sono  tutto  o quasi  tutto  nella  loro  terapeutica,  poiché 
una  soluzione  di  continuità  in  uno  di  questi  vasi  può  compromettere  la  circo- 
lazione a sangue  rosso,  e con  essolei  la  vita.  Non  è cosi  delle  vene:  una  fe- 
rita, nel  maggior  numero  dei  casi,  non  disturba  la  circolazione  che  nelle  parti 
in  cui  si  trova  la  vena  aperta;  quivi  il  sangue  non  essendo  mosso  da  un  im- 
pulso centrale  ed  avendo  a sua  disposizione  altre  vene  che  gli  assicurano  il 
corso  e la  destinazione,  la  emorragia  in  generale  si  arresta  di  per  sé  stessa. 
Gli  emostatici  hanno  adunque  per  le  vene  una  importanza  molto  minore  che 
non  quando  si  tratta  di  arterie.  Ben  sappiamo  che  la  legatura  delle  vene  è una 
operazione  molto  eccezionale,  e per  lo  più  la  sola  compressione  è sufficiente. 

Perciò  la  maniera  con  cui  il  sangue  si  muove  nelle  vene  rende  rarissimo  un 
accidente  in  generale  formidabile,  voglio  dire  la  emorragia.  Ma,  come  per  com- 
pensazione, si  osserva  che  le  cause  delle  malattie  delle  vene,  che  queste  ma- 
lattie stesse,  seguono  il  corso  del  sangue:  ora,  siccome  questo  fluido  cammina 
verso  il  cuore,  le  cause  del  male  e il  male  stesso  procedono  verso  il  cuore; 
ed  infatti  il  pus  contenuto  nella  vena  si  dirige  verso  il  cuore,  come  pure  altre 
materie  morbose,  qualunque  esser  si  voglia  la  loro  origine,  una  volta  perve- 
nute in  questa  parte  dell’  albero  circolatorio , progrediscono  verso  il  centro. 
Nei  Prolegomeni , parlando  degli  accidenti  delle  operazioni,  ho  dovuto  far  men- 
zione particolare  dell’aria  introdotta  nelle  vene,  la  quale  pure  s’incammina 
verso  il  cuore:  la  infiammazione  delle  vene,  la  flebite,  ha  essa  pure  un  corso 
concentrico.  Egli  è questo  specialmente  un  accidente  formidabile,  e formidabile 
tanto  più  inquantochè  il  chirurgo  è quasi  impotente  contro  di  esso;  mentre  la 
emorragia,  che  potrebbe  essere  altrettanto  funesta,  e più  prontamente  ancora, 
può  esser  domata  dai  mezzi  che  l’arte  ci  ha  posti  nelle  mani. 
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Anatomia. 

Le  vene  sono  più  numerose  delle  arterie.  Veggonsi  infatti  molte  regioni  ore  cia- 
scuna arteria  è accompagnata  da  due  rene,  e,  indipendentemente  dalle  vene  profonde, 
avvi  un  piano  venoso  superficiale  che  non  ha  nulla  di  analogo  nel  sistema  arterioso. 
Le  vene  sono  cilindriche  laddove  non  ricevono  alcun  ramo.  Dopo  morte,  questi  vasi 
vuotansi  in  parte-,  il  sangue  va  verso  la  cavità  destra  del  cuore  ed  i grossi  tronchi 
venosi:  in  questo  stato  di  semi-vacuità,  le  pareti  venose  si  abbassano;  lo  che  non 
si  osserva  nelle  arterie.  Questo  abbassamento  delle  vene  è specialmente  dovuto  alla 
sottigliezza  delle  loro  pareti,  la  quale  sottigliezza  è d'altronde  in  rapporto  con  la 
natura  delle  funzioni  alle  quali  souo  destinati  questi  canali;  imperocché  potendo  la 
più  lieve  cagione  arrestare  nel  suo  corso  il  sangue  che  ritorna  verso  il  cuore,  le  vene 
debbono  in  questo  stato  di  stasi  formare  una  specie  di  serbatojo  più  o meno  circo- 
scritto,  nel  quale  il  fluido  sanguigno  si  accumuli  momentaneamente  sino  a che  non 
abbia  trovato  una  via  di  derivazione.  Bisogna  adunque  per  questo  che  le  vene  pos- 
sano dilatarsi  su  molti  punti,  ove  perdono  la  loro  forma  regolare.  Questa  deformazione 
è ordinariamente  momentanea,  ma  se  si  riproducesse  spesso,  potrebbe  divenire  defi- 
nitiva; d'onde  avremmo  la  formazione  di  varici  o di  tumori  erettili  varicosi. 

Studiando  separatamente  le  vene  superficiali  e profonde , accennerò  i loro  rap- 
porti con  le  arterie,  rapporti  che  d'altronde  sono  stati  da  me  indicati  quando  mi 
sono  occupato  della  anatomia  di  questi  ultimi  vasi.l  linfatici  sotto-aponeurotici  ab- 
bracciano coi  loro  tronchi  e con  le  loro  anastomosi  le  grosse  arterie  e le  grosse  vene, 
ma  specialmente  queste  ultime.  Vedete  le  giugulari  interne,  le  succlavie',  il  tronco 
venoso  braehio-cefalico,  le  vene  crurali  ed  iliache:  tutte  queste  vene  sono  circondate 
da  tanti  linfatici,  in  modo  che  questi  ultimi  sembrano  formar  loro  una  guaina. 

Il  chirurgo  deve  specialmente  stabilire  due  categorie  di  vene:  1.°  le  superficiali ; 
2.”  le  profonde. 

1. °  Le  rene  superficiali  non  sono  accompagnate  da  alcuna  arteria.  Trovandosi  nella 
spessezza  del  fascia  sottocutaneo  superficiale,  queste  vene  non  hanno  guaine  di  tes- 
suto puramente  celluloso;  nei  soggetti  grassi  esse  non  hanno  attorno  di  sè  quelle 
lamine  solfici  e dilatabili  che  ne  permettono  lo  sdrucciolamento  e ne  rendono  tanto 
facili  le  infiammazioni  diffuse  esterne.  Questa  categoria  di  vene  offre  il  maggior  nu- 
mero di  esempi  di  varici,  di  ferite,  di  obliterazioni:  infatti  esse  sono  costrette  a 
piegarsi  ad  angolo  più  o meno  acuto  per  raggiungere  le  vene  profonde;  non  lot- 
tano contro  le  leggi  della  gravità  che  per  mezzo  solo  delle  valvole;  non  hanno  nè 
azione  muscolare,  uè  sostegni  laterali  per  impedire  al  sangue  di  ristagnare,  e per 
la  loro  posizione  sono  più  esposte  alla  azione  di  tutti  gli  agenti  esterni,  alla  costri- 
zione prodotta  dai  legaccioli  delle  calze  o dai  diversi  oggetti  di  vestiario. 

Le  vene  superficiali  si  riuniscono  a ciascuno  degli  arti  per  formare  uno  o due  tronchi 
principali;  è stata  per  questo  concepitala  speranza  di  obliterarle  tutte  quante,  recidendo 
questi  tronchi;  ma  siccome  le  vene  superficiali  comunicano  con  le  vene  profonde 
mercè  diverse  piccole  branche  che  acquistano  allora  un  certo  volume,  le  speranze 
dei  chirurghi  sono  andate  a vuoto.  Per  maggiore  certezza  è stato  allora  proposto  di 
obliterare  separatamente  ciascuna  delle  branche  ad  una  certa  distanza  dall'  ulcera  che 
si  desidera  chiudere.  Ma  se  la  obliterazione  delle  vene  principali  costringe  il  sangue 
a risalire  per  intiero  per  le  vene  profonde,  si  manifesta  una  tendenza  della  parte 
allo  infiltramento  ed  alla  pastosità,  una  attitudine  a contrarre  delle  erisipele  ed  altre 
lesioni  ; di  modo  tale  che  una  operazione  che  presenta  di  per  sè  stessa  dei  pericoli  può 
non  solo  riescire  inefficace,  ma  dar  luogo  aucora  allo  sviluppo  di  altre  malattie. 

2. °  Le  vene  profonde  souo  compagne  obbligate  delle  arterie.  Alle  membra  riscon- 
transene  ordinariamente  due  per  ciascuna  divisione  arteriosa.  Spesso  allora  queste 
vene  comunicano  tra  loro  di  tratto  in  tratto  con  delle  piccole  branche  trasversali  ; 
ognuna  di  essa  è adunque  sempre  pronta  a rimpiazzare  l’altra.  Per  dato  e fatto 
della  loro  distensione,  esse  nascondono  in  parte  le  arterie;  lo  che  è molto  imbaraz- 
zante nella  legatura  di  questi  ultimi  vasi.  Ho  già  detto  che  la  poca  spessezza  delle 
vene  può  permettere  un  abbassamento  completo  delle  loro  pareti,  una  volta  che  esse 
sono  vuote;  circostanza  che  le  espone  singolarmente  ad  esser  ferite,  e che  fa  si  che 
sul  cadavere  si  accordi  loro  un  volume  molto  minore  di  quello  che  non  abbiano  in 
realtà  durante  la  vita. 


by  Google 


ANATOMIA 


7 

Su  di  una  superficie  traumatica,  sulla  ferita  di  uua  amputazione,  per  cagione  di 
esempio,  si  distinguono  le  vene  alla  loro  mollezza,  come  pure  alla  tenuità,  alla  se- 
raitraaparenza  ed  al  colore  turchiniccio  delle  loro  pareti. 

L'interno  della  vena  è notabile  per  un  gran  numero  di  ripiegature  membra- 
nose che  nella  circolazione  rappresentano  la  parte  di  animelle  mobili  o di  valvole. 
Esse  sono  di  forma  parabolica , ed  hanno  due  facce  e due  bordi  : una  di  esse  facce 
corrisponde  alle  pareti  della  vena,  che  offre  al  di  lei  livello  un  seno,  accusato  all'e- 
sterno da  una  lieve  nodosità;  questa  faccia  diviene  concava  e si  allontana  dalle  pareti 
del  vaso  in  virtù  del  riflusso  del  sangue  veuoso;  è applicata  su  queste  stesse  pa- 
reti, e diviene  convessa  quando  questo  liquido  corre  direttamente  verso  il  cuore: 
la  faccia  opposta  corrispondo  all'asse  della  vena,  ed  è convessa  o concava , secondochè 
concava  o convessa  è l'altra  faccia.  Avvi  un  bordo  aderente  e semicircolare;  l'altro 
è libero  ed  è più  o meno  incavato.  Questi  due  bordi  hanno  uno  spessore  ed  una  re- 
sistenza superiori  a quelle  delle  altre  parti  della  valvola.  La  direzione  delle  valvole 
è a seconda  del  corso  del  sangue  venoso;  il  bordo  aderente  guarda  verso  i capil- 
lari il  bordo  libero  verso  il  cuore.  Le  valvole  sono  più  numerose  laddove  il  sangue 
circola  contro  le  leggi  della  gravita.  Se  ne  trovano  adunque  in  maggior  numero 
alle  estremità  inferiori  che  non  alle  superiori,  più  nei  rami  e nelle  piccole  branche 
che  non  nei  tronchi. 

Come  le  arterie,  le  vene  hanno  tre  tuniche. 

La  tunica  esterna  resulta  dalla  riunione  di  filamenti  cellulosi  diretti  in  tutti  i 
sensi;  essa  6 aderente  nella  maniera  più  intima  alla  tunica  media,  con  la  quale 
sembra  confondersi.  La  tunica  media  è formata  di  fibre  bianche  parallele  e longi- 
tudinali, più  molli  e più  estensibili  di  quelle  che  costituiscono  la  tunica  corrispon- 
dente nelle  arterie,  ma  però  molto  meno  elastiche  e per  nulla  fragili.  AH’ intorno 
di  queste  fibre  longitudinali  si  riscontrano  alcune  fibre  circolari,  ma  solamente  sulle 
vene  principali.  Secondo  Sappey,  le  divisioni  inferiori  delle  vene  safene,  le  vene 
tibiali  posteriori  al  di  dietro  del  malleolo  interno  presentano  uno  spessore  che 
eguaglia  e qualche  volta  supera  ancora  quella  delle  arterie  della  gamba.  Sotto  la 
influenza  di  un  tale  accrescimento  di  spessore,  le  vene  profonde  degli  arti  inferiori 
divengono  meno  depressibili , meno  trasparenti,  più  bianche,  in  una  parola  più  so- 
miglianti alle  arterie  che  accompagnano. 

La  tunica  interna  o sierosa  è sottile  e trasparente,  di  una  marcata  estensibilità, 
non  fragile;  rassomiglia  a quella  delle  arterie,  considerata  che  sia  sotto  i due 
primi  punti  di  vista,  ma  è molto  dissimile  sotto  gli  altri  due.  Essa  è composta  di 
due  lamine,  uua  delle  quali  interna,  propriamente  detta,  non  è che  un  epitelio  pa- 
vimentoso,  l'altra,  che  è esterna,  ha  una  tessitura  filamentosa. 

Queste  tre  tuniche  non  sono  egualmente  costanti:  la  esterna  manca  nelle  vene 
dei  tessuti  erettili.  Non  si  trova  la  media  sulle  vene  interstiziali  dell'utero,  ove  il 
tessuto  dell'organo  tien  luogo  di  essa,  nelle  vene  del  cranio,  ove  è rimpiazzata  da 
una  lamina  sdoppiata  della  dura  madre,  in  quelle  delle  ossa,  ove  il  tessuto  osseo 
stesso  la  rimpiazza  e ne  tien  luogo.  La  membrana  interna  non  manca  mai. 

Lo  intervento  del  tessuto  fibroso,  del  tessuto  osbco  nella  composizione  delle  pareti 
delle  vene,  dà  a questi  vasi  un  carattere  tale  che  li  fa  avvicinare  alle  arterie:  infatti, 
dopo  di  essere  stati  recisi,  invece  di  abbassarsi  e divenire  schiacciati,  rimangono 
aperti.  Qualche  volta,  oltre  alle  tre  membrane  proprie  della  vSna,  si  riscontra  una 
quarta  guaina,  allora  fibrosa  e tolta  in  prestito  dalle  aponeurosi  vicine.  Ciò  noi 
vediamo  nelle  vicinanze  del  petto:  egli  è in  tal  modo  che  le  vene  succlavie,  che  il 
tronco  innominato,  sono  aderenti  a delle  lamine  aponeurotiche  che  impediscono  loro 
di  deprimersi  e di  avvallare;  lo  che  è necessario  alla  effettuazione  della  circolazione 
venosa,  ma  porta  un  vero  pericolo  nei  casi  di  ferita,  di  apertura  delle  vene  che 
circondano  il  petto.  Nei  miei  Prolegomeni , quando  ho  parlato  della  introduzione 
dell'aria  nelle  vene,  ho  fatto  menzione  delle  vene  canalizzate  e dei  pericoli  che  of- 
frivano. Sotto  di  un  tale  rapporto,  voglio  dire  sotto  il  punto  di  vista  della  canaliz- 
zazione, le  vene  possono  esser  divise  in  tre  categorie:  l.°  quelle  che  aderiscono  a 
dei  tessuti  compatti  o fibrosi,  come  si  vedono  nel  fegato,  attorno  alla  prostata,  nel 
cranio,  all'intorno  del  petto;  2 0 quelle  delle  ossa,  che  in  realtà  non  hanno  della  vena 
altra  cosa  che  la  membrana  interna,  mentre  il  resto  è un  canale  osseo;  3.°  quelle  final- 
mente le  quali  per  dato  e fatto  di  una  ipertrofia  o di  tutt'altra  modificazione  nella 
nutrizione  loro,  si  arterizzano.  e per  conseguenza  non  si  avvallano  quando  sono  tagliate. 
S' intende  che  la  canalizzazione  deve  singolarmente  favorire  la  emorragia.non  che  la 
introduzione  nel  sistema  venoso  delle  cause  morbose  e lo  sviluppo  della  infiammazione 
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CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE  DELLE  VENE. 

ARTICOLO  I.» 

Ferite  delle  vene. 

Varietà.  — [ Le  ferite  delle  vene  son  fatte  da  strumenti  perforanti,  taglienti 
o contundenti;  possono  pure  esser  prodotte  da  trazioni  energiche  esercitate 
sugli  arti,  nel  qual  caso  rientrano  nella  classe  delle  ferite  per  amlsioneo  strap- 
pamento. 

Anatomìa  e fisiologia  patologiche.  — l.°  Ferite  da  strumenti  taglienti. — 

Sono  esse  longitudinali , oblique  o trasversali. 

a.  Ferite  longitudinali  od  oblique  — B.  Travers  ha  notato  nelle  sue  espe- 
rienze sugli  animali  che  in  questo  caso  non  esiste  alcuno  allontanamento , o 
che  vi  è un  allontanamento  appena  pronunziato  tra  le  labbra  della  ferita. 

b.  Ferite  trasversali.  — Secondo  gli  sperimenti  di  Ollier  (i),  tutte  le  volte 
che  la  sezione  comprende  più  di  un  terzo  del  calibro  del  vaso,  i bordi  si  al- 
lontanano notabilmente  e la  ferita  prende  una  forma  circolare;  se  la  divisione 
si  estende  a più  della  metà  della  circonferenza  del  vaso,  la  ferita  assume  la 
forma  di  una  mezza  luna;  finalmente,  quando  la  sezione  è completa,  i due 
capi  del  vaso  si  allontanano  più  o meno  l’ uoo  dati’  altro. 

2.°  Ferite  contuse.  — Le  ferite  da  armi  da  fuoco  producono  talvolta  un’aper- 
tura assai  netta , tale  altra  una  ferita  ammaccata  e contusa  e molto  irregolare, 
e qualche  altra  volta  dualmente  una  considerabile  ammaccatura  con  un’aper- 
tura impercettibile. 

3.°  Ferite  per  strappamento.  — Ollier,  avendo  prodotto  questa  specie  di 
ferite  mercè  di  trazioni  energiche  esercitate  sulle  membra,  ha  potuto  riscon- 
trare che  le  vene  non  presentano  in  corrispondenza  della  estremità  avulsa  un 
prolungamento  filiforme  analogo  a quello  che  presentano  le  arterie:  le  tre  tu- 
niche venose  sono  rimaste  recise  allo  stesso  livello;  l’esterna,  alquanto  allun- 
gata, sorpassa  le  altre  due  di  2 ad  8 millimetri.  Da  questa  disposizione  resulta 
che  dopo  lo  strappamento,  il  canale  venoso  rimane  permeabile,  — resultato 
ben  diverso  da  quello  che  noi  abbiamo  accennato  per  le  arterie  (voi.  I,  pag.  223). 

Modo  di  cicatrizzazione  delle  ferite  venose.  — Ogni  ferita  di  vena,  per 
poco  che  abbia  una  certa  estensione,  è accompagnata  da  una  effusione  di  san- 
gue: questo  liquido  si  coagula,  e,  secondo  Travers  (2),  nelle  ferite  longitudi- 
nali forma  un  grumo  ovale  che  oblitera  l’ apertura  del  vaso,  nel  tempo  stesso 
che  un  altro  grumo  sanguigno  si  forma  attorno  alla  vena;  nelle  ferite  trasver- 
sali , il  sangue  dà  luogo  ad  un  grumo  che  si  mette  tra  T orifizio  della  vena  e 
la  ferita  esterna.  In  capo  a ventiquattro  ore,  le  labbra  della  ferita  venosa  sono 
rovesciate  all’  infuori  ed  aderiscono  al  grumo;  dopo  tre  giorni,  si  riscontra  una 
espansione  membranosa  (linfa  plastica)  sottile,  stretta,  che  si  continua  con  la 
tunica  interna  della  vena  e che  in  capo  a cinque  giorni  si  estende  alla  super- 
ficie del  grumo.  Dopo  otto  giorni,  questa  membrana  di  nuova  formazione  è 
intieramente  organizzata,  vi  si  riscontra  ben  presto  l’ esistenza  di  vasi  capillari, 
ma  rimane  sempre  per  il  seguito  più  sottile,  più  trasparente  e più  estensibile 
delle  tuniche  venose.  Aggiungasi  che  fin  dal  terzo  giorno  il  grumo  subisce  dei 
cambiamenti  dovuti  all’assorbimento  di  cui  è sede,  e che  dal  duodecimo  al 

(1)  Ollier,  Des  plaies  des  reinej.tesi  di  concorso  per  l’aggregazione.  Parigi,  K57,  p.  14. 

(2)  A.  Cooper  e B.  Travers,  CSutres  chirurgicaks,  trad.  di  Bertrand,  t.  II , p.  62. 
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sedicesimo  giorno  esso  viene  assorbito.  Si  vede  che  i fenomeni  che  si  compiono 
in  segnilo  alla  lesione  delle  vene  mollo  si  avvicinano  a quelli  che  sono  proprj 
alle  ferite  arteriose;  vi  è in  ambi  i casi  una  serie  di  fenomeni  provvisori  de- 
stinali ad  arrestare  la  emorragia,  e più  tardi  hanno  luogo  dei  fenomeni  di  ri- 
parazione; i primi  sono  compiuti  dal  sangue,  i secondi  dalla  linfa  plastica. 
Quando  una  vena  è recisa  per  intiero,  i due  capi  della  divisione  si  allontanano 
l’uno  dall’altro,  e nel  loro  intervallo  si  fa  una  raccolta  di  sangue  che  vien 
riassorbita  più  tardi,  nel  tempo  stesso  che  una  linfa  plastica  separata  dai  bordi 
della  ferita  e dal  circostante  tessuto  cellulare  ottura  la  estremità  dei  due  capi 
del  vaso. 

Sintomi.  — Essi  variano  secondochè  la  ferita  della  vena  comunica  larga- 
mente con  la  ferita  dei  tegumenti,  oppure  secondochè  esiste  tra  di  esse  un  largo 
intervallo  od  una  mancanza  di  parallelismo. 

Nel  primo  caso  esce  dalla  ferita  esterna  un’onda  di  sangue  nero  sotto  forma 
di  un  getto  continuo  e non  a scosse,  onda  che  è spinta  ad  una  più  o men 
grande  distanza.  Se  si  eserciti  una  compressione  tra  la  ferita  e il  cuore,  ve- 
dremo aumentarsi  l’ abbondanza  del  sangue  che  esce  al  di  fuori;  mentre  si  farà 
completamente  cessare  lo  scolo  di  questo  liquido  comprimendo  tra  la  ferita  ed 
i capillari.  L’abbondanza  dell’onda  sanguigna  è in  generale  influenzata  dai  mo- 
vimenti respiratorj;  gli  sforzi  di  espirazione  l’aumentano,  gli  sforai  di  inspi- 
razione la  diminuiscono,  e questo  fenomeno  è specialmente  apprezzabile  nelle 
ferite  che  hanno  sede  nelle  vene  vicine  al  cuore. 

Nel  secondo  caso,  il  sangue  esce  a nappo  dalla  ferita  degli  integumenti,  e 
qualche  volta  pure  non  ne  apparisce  che  una  piccolissima  quantità  alla  super- 
fìcie della  ferita,  mentre  il  rimanente  di  questo  liquido  s’ infiltra  nel  tessuto 
cellulare  sottocutaneo,  negli  strati  intermuscolari  o nelle  cavità  splancniche. 

Diagnosi.  — Quando  una  ferita  interessa  una  vena  situata  in  una  regione 
in  cui  questo  vaso  si  trovi  isolato  da  ogni  arteria,  la  ferita  è facile  a ricono- 
scersi, e questo  è quanto  succede  in  generale  nelle  ferite  delle  vene  sottocu- 
tanee. Se,  al  contrario,  la  vena  ferita  ha  dei  rapporti  immediati  o mediati  con 
un’  arteria , si  potrà  esitare  fra  la  lesione  dell’  uno  o dell’  altro  vaso.  Può  ac- 
cadere che  la  ferita  venosa  somministri  un  getto  di  sangue  nel  tempo  stesso 
continuo  ed  a scosse,  se  la  vicina  arteria  comunica  alla  vena  i suoi  proprj 
battiti;  può  darsi  eziandio  che  il  sangue,  invece  di  escir  nero,  presenti  un 
color  rutilante,  lo  che  succede  per  lo  più  quando,  una  certa  quantità  di  sangue 
essendosi  già  effusa,  la  porzione  che  continua  ed  escire  dalla  ferita  non  ha 
avuto  il  tempo  di  disarterizzarsi  passando  pei  vasi  capillari;  può  avvenire 
eziandio  che  la  compressione  esercitata  tra  la  ferita  ed  i capillari  non  arresti 
lo  scolo  sanguigno,  lo  che  è dovuto  al  ritorno  del  sangue  per  il  capo  centrale 
della  vena  anastomizzata  con  altre  vene,  ed  alla  mancanza  di  valvole  tra  la 
ferita  venosa  e la  prima  branca  anastomotica.  Hannovi  adunque  tre  cause  di 
errore  contro  le  quali  il  chirurgo  deve  premunirsi  per  mezzo  di  una  esplo- 
razione molto  attenta;  in  caso  di  dubbio,  si  comprimerà  l’arteria  satellite  della 
vena  che  si  suppone  ferita,  per  osservare  gli  effetti  di  una  tal  compressione 
sul  getto  del  sangue  che  si  opera  dalla  ferita. 

Quando  una  ferita  ha  luogo  su  di  una  vena  profondamente  riposta,  ed  il 
sangue,  invece  di  farsi  strada  al  di  fuori,  s’insinua  nelle  parli  profonde,  la 
diagnosi  viene  a presentare  delie  grandi  difficoltà. 

Corto  ed  etiti.  — Quando  la  ferita  interessa  un  vaso  di  piccol  calibro,  la 
perdita  sanguigna  è poco  abbondante;  se  poi  il  vaso  è voluminoso,  ed  il  malato 
non  è soccorso,  la  emorragia  è tale  che  il  malato  cade  in  sincope  o muore 
prontamente.  Se  è interessata  la  vena  principale  di  un  membro,  come  per 
esempio  la  femorale,  e che  tutti  i mezzi  emostatici  applicati  sul  vaso  mettano 
ostacolo  al  ritorno  del  sangue  venoso  verso  il  cuore,  l’arto  si  tumefà  e può 
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esser  colpito  da  gangrena.  Tanto  che  la  vena  sia  di  nn  piccolo  come  di  un 
grosso  calibro,  essa  s’ infiamma  talvolta  in  una  certa  estensione;  e se  questa 
flebite  passa  al  periodo  della  suppurazione,  dovremo  temere  la  comparsa  di 
fenomeni  di  pioemia.  Indipendentemente  da  tutti  questi  pericoli,  avvene  un 
altro  per  le  vene  che  si  trovano  in  vicinanza  del  cuore,  e principalmente  per 
quelle  che,  inviluppate  in  piani  aponeurotici, conservano  le  pareti  abitualmente 
aperte.  Quella  specie  di  suzione  esercitata  sul  sangue  venoso,  al  momento  della 
inspirazione,  dalla  dilatazione  del  torace,  tende  a produrre  nelle  vene  un  vuoto 
che  è prontamente  riempito  dall’arrivo  dell’aria  atmosferica  esterna;  questa 
aria  penetra  adunque  nell’ interno  del  vaso  e giunge  sino  al  cuore,  di  cui  dis- 
tende le  cavità,  paralizzandone  le  pareti  (Nysten);  d’onde  una  morte  pronta, 
e qualche  volta  ancora  istantanea. 

Prognosi  e cura.  — Le  ferite  delle  vene  sono  adunque  gravissime  in 
qualche  caso,  mentre  in  altre  occorrenze  non  costituiscono  che  una  lesione 
poco  pericolosa. 

Id  ogni  ferita  venosa  ci  si  presentano  due  indicazioni:  arrestare  la  emorragia, 
e combattere  le  complicazioni  tanto  attuali  che  remote. 

Si  fa  cessare  l’ emorragia  esercitando  una  compressione  sulla  ferita  per  favo- 
rire la  formazione  di  un  grumo,  dando  al  membro  una  situazione  tale  che  la 
circolazione  venosa  non  provi  ostacolo,  rendendo  più  facile  questa  circolazione 
mercè  del  regolare  esercizio  dei  movimenti  respiratori  e della  soppressione  di 
ogni  legacciolo  circolare  attorno  al  membro,  tra  la  ferita  e il  cuore.  La  com- 
pressione basta  per  arrestare  l’emorragia  nelle  ferite  delle  vene  di  medio  ca- 
libro, e non  offre  in  allora  pericolo  alcuno;  ma  quando  essa  è applicata  sulla 
vena  principale  di  un  membro  o di  una  regione,  come  per  esempio  sulla  fe- 
morale, sulla  giugulare  interna,  ecc.,  mette  ostacolo  al  ritorno  dei  sangue  ve- 
noso dai  capillari  verso  il  cuore,  d’ onde  la  possibilità  di  una  gangrena  del 
membro  o di  una  congestione  cerebrale  nei  due  casi  che  abbiam  presi  ad  esem- 
pio : qualche  volta  pure  la  compressione  è insufficiente  ad  arrestare  T emor- 
ragia. Bisogna  adunque  impiegare  un  altro  mezzo  emostatico,  voglio  dire  la 
legatura.  In  questi  ultimi  tempi  sono  stati  molto  esagerali  i pericoli  della  le- 
gatura delle  vene;  ed  i successi  ottenuti  da  Simmons.  Miller,  Gibson,  Stevens. 
Mussey,  Roux,  ecc.  (1),  fanno  testimonianza  della  utilità  di  questa  manieradi 
cura.  Se  la  ferita  non  interessa  che  una  piccola  porzione  della  circonferenza 
della  vena,  si  possono  afferrare  le  labbra  della  ferita  con  una  pinzetta,  od  at- 
traversarle con  un  tenacolo  ed  abbracciarle  con  una  legatura  che  lasci  sussi- 
stere una  porzione  dei  calibro  della  vena;  se  invece  la  ferita  interessa  una  gran 
parte  della  circonferenza  della  vena,  una  legatura  di  questo  genere  è impossi- 
bile. Bisogna  dunque  legare  il  capo  o estremo  periferico  del  vaso,  od  anco 
ambi  i capi,  allorquando  il  centrale  si  anaslomizza  con  altre  vene  che  possono 
ricondurre  il  sangue  alla  ferita.  Se  si  trattasse  della  vena  principale  di  un  arto, 
come  per  esempio  della  vena  femorale,  saremmo  noi  in  diritto,  per  evitare  la 
gangrena  del  membro  in  conseguenza  della  legatura  della  vena,  di  praticare, 
imitando  Gcnsoull  (2),  la  legatura  dell’arteria  principale  della  stessa  regione? 

La  flebite  è una  delle  più  frequenti  complicazioni  delle  ferite  delle  vene: 
essa  sarà  combattuta  coi  mezzi  che  saranno  esposti  più  oltre. 

L’entrata  dell’ aria  nelle  vene  reclama  la  stessa  cura  della  sincope;  rimando 
il  lettore  più  addietro  per  questa  parte  della  storia  delle  ferite  delle  vene,  che 
si  trova  esposta  al  capitolo  degli  Accidenti  proprj  alle  operazioni.  ] 


(1)  Rom.  Quarante  ans  de  pmlique  chirurgicale , t.  II,  p.  118.  — Vedasi  pure 
Velpeau , MCdreine  opératoire,  t.  II,  p.  237. 

(2)  Ollier,  toc.  cit.,  pag.  68. 
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ARTICOLO  IL 


Ferite  da  rotture. 


Le  rollare  delle  vene,  indipendentemente  dagli  altri  tessuti,  sono  assai  rare, 
qaando  questi  vasi  si  trovano  in  condizioni  fisiologiche:  ma  nello  stato  patologico, 
dilatandosi  le  vene  più  o meno,  le  pareti  loro  s’assottigliano  o diventano  più 
friabili  acquistando  maggior  spessore;  allora  le  vene,  più  voluminose  e più  su- 
perficiali rispondono  più  facilmente  alle  cause  vulneranti.  In  tali  casi  è chiara 
la  possibilità  più  frequente  delle  soluzioni  di  continuità.  Infatti  i colpi,  i bru- 
schi sfregamenti,  le  distensioni  alle  quali  si  sottraggono  altri  tessuti,  possono 
operare  la  rottura  delle  vene  varicose.  Cosi  alla  gamba,  alla  vulva,  sono  stati 
osservati  dei  casi  di  rottura,  ed  è alla  vulva  in  special  modo  che  questa  solu- 
zione di  continuità  può  esser  bene  studiala.  Un  gran  numero  di  casi  di  tumori 
e di  rotture  delle  vene  della  vulva  sono  riferiti  da  Deneux  (I)  e da  Fabrc  (2). 
Si  concepisce  come  delle  vene  della  vulva,  varicose  prima  della  gravidanza,  o di- 
venute tali  nel  tempo  della  gestazione,  col  gonfiamento  ordinario  delle  parti  ge- 
nitali in  questo  momento,  possano  portare  un  ostacolo  al  compimento  dell’ul- 
timo tempo  del  parto.  Ma  il  feto,  superando  l’ ostacolo,  rompe  talvolta  le  vene 
varicose  o solamente  dilatatissime;  per  Io  che  hanno  luogo  oetle  emorragie  in- 
terne o esterne,  cioè  a dire  trombo  molto  esteso  o grave  perdita  di  sangue. 
Sono  stati  osservati  alcuni  di  questi  trombi  allo  stato  di  tumori  estremamente 
voluminosi,  e delle  emorragie  di  questo  genere  che  hanno  condotto  a morte  la 
donna  che  n’era  stata  presa. 

È stato  parlato  di  rotture  venose  nelle  grandi  cavità,  e che  sarebbero  state 
cagionate  da  un  violento  accesso  di  collera.  Deneux  (3)  riferisce,  secondo  Chaus- 
sier,  la  osservazione  curiosissima  della  rottura  di  una  vena  dell’ovaja.  Hodgson 
ha  veduto  due  volte  una  vena  della  polpa  della  gamba  rompersi  per  crampi  vio- 
lenti dei  muscoli  gemelli.  Portai  e Senac  hanno  riscontrato  la  rottura  delle  vene 
in  conseguenza  della  impressione  di  un  bagno  freddo  o di  un  accesso  di  feb- 
bre intermittente  (4V  Andrai  parla  di  un  uomo  ben  sano  il  quale  mori  su- 
bitaneamente nel  calore  di  una  rissa.  L’autopsia  mostrò  una  perforazione  della 
vena  cava  addominale,  i cui  bordi  erano  come  lacerati:  all’intorno  della  lesione 
le  pareti  della  vena  si  trovavano  nello  stato  di  perfetta  integrità  organica  (5). 
Io  conosco  un  fatto  curiosissimo  di  una  serva  che  si  ruppe  una  vena  varicosa 
salendo  una  scala.  La  emorragia  diede  luogo  ad  una  sincope.  Fu  chiamato  un 
medico,  che  non  fece  alcuno  esame;  e vedendo  che  era  sparso  del  sangue  in  quan- 
tità e colava  di  sotto  alle  vestimenta  di  questa  disgraziata,  dichiarò  trattarsi  di 
un  aborto.  I padroni,  molto  caritatevoli,  fecero  trasportare  quasta  ragazza  in 
uno  spedale.  Essi  non  hanno  mai  voluto  credere  allo  errore  del  medico,  ed 
hanno  preferito  di  prestar  fede  alla  colpa  della  fanciulla,  che  li  serviva  con  zelo. 


(1)  Mirti,  sur  les  tumeurs  sanguinei  de  la  vulve  et  du  vagin.  Parigi  1833,  in-8." 

(2)  Bibliothique  du  méd.  prat.  Parigi  1843,  t.  I,  p.  90  e seg. 

(3)  Mém.  sur  les  tutti,  sanguinee  de  la  vulve  et  du  vagin,  p.  17. 

(4)  Compendium  de  médecinc,  t.  II,  p.  146. 

(8)  Andrai,  Pricis  <f  anatomie  pathn/ogigue. 
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CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DELLE  VENE. 

ARTICOLO  I. 

Flebite. 

Il  nomò  di  flebite  (da  vena)  è stato  dato  da  G.  Brescliet  alla  infiam- 
mazione delle  vene.  Questa  malattia,  descritta  per  la  prima  volta  da  Hunter  (1), 
è -stata  trascurata  per  qualche  tempo.  Ha  dopo  i lavori  recenti  di  Hodgson , 
Ribes,  Travers,  Breschet,  Velpeau,  Andrai,  Dance,  ecc.,  essa  ha  acquistata  una 
grande  importanza. 

Varietà.  — Per  bene  intendere  i fenomeni  diversi  prodotti  dalla  flebite,  è 
necessario  stabilire  in  primo  luogo  i differenti  caratteri  anatomici  che  essa  può 
presentare,  per  farne  la  base  di  un  certo  numero  di  divisioni.  In  conseguenza, 
io  descriverò  successivamente:  l.°  la  flebite  coagulante  adesiva,  la  quale  sarà 
obliteratrice  o non  obliteratrice;  2.°  la  flebite  coagulante  suppurativa,  la  quale 
sarà  euristica  o non  enclitica;  3.°  finalmente  discuterò  la  questione  che  ha 
per  oggetto  il  conoscere  se  tutte  quante  le  flebiti  sieno  necessariamente  coagulanti. 

l.°  Flebite  adesiva.  — Obliteratrice.  — Giusta  quello  che  ne  dice  il  Cru- 
veilhier  ed  altri  scrittori,  il  primo  effetto  di  ogni  infiammazione  venosa  è il  coa- 
gulamento del  sangue  in  una  estensione  proporzionata  iu  lunghezza  alla  por- 
zione del  tubo  vascolare  infiammato.  Se,  come  non  mancherò  di  mostrare,  que- 
sta opinione  è troppo  assoluta,  non  possiamo  contrastare  almeno  che  essa  non 
esprima  quello  che  viene  osservato  nell’immensa  maggioranza  dei  casi.  Cosi,  al- 
lorquando si  esamina  una  vena  infiammata,  trovasi  ordinariamente  il  di  lei  ca- 
libro ripieno  da  un  coagulo  sanguigno  il  quale  offre  i seguenti  caratteri:  sul 
principiare  dell’ infiammazione,  il  grumo  è molto  simile  ai  coaguli  che  si  for- 
mano spontaneamente  nelle  vene  dopo  la  morte;  se  non  che  è più  secco,  più 
friabile,  meno  elastico,  più  aderente  alle  pareti  del  vaso;  esso  ha  i diametri 
della  cavità  naturale  delia  vena.  Grado  a grado,  questo  grumo  diminuisce  di 
spessore,  diviene  grigiastro,  aderisce  sempre  più  alle  pareli  venose  e finisce 
per  organizzarsi  e confondersi  col  vaso  per  non  formare  con  esso  lui  che  una 
specie  di  cordone  celluloso  o cellulo  fìbroso.  Qualche  volta  il  grumo  sparisce 
a poco  a poco,  sia  che  si  lasci  trascinare  molecola  per  molecola  dalla  cor- 
rente sanguigna , sia  che  subisca  un  lento  riassorbimento.  Finalmente  in  al- 
cuni casi  si  stabilisce,  si  scava,  a seconda  dell’asse  del  vaso,  un  canale  nel  grumo 
stesso,  che  è realmente  un  secondo  tubo  concentrico,  in  grazia  del  quale  si  ri- 
stabilisce la  circolazione. 

Le  pareti  vascolari  offrono  delle  modificazioni  che  sono  in  rapporto  coi  di- 
versi stati  del  grumo;  queste  pareti  sono  prima  rosse,  ingrossate,  più  dure, 
meno  pieghevoli  e meno  elastiche  che  non  nello  stato  normale,  e questi  carat- 
teri sono  tanto  più  pronunziati  quanto  più  il  grumo  stesso  è avanzato  nella  sua 
organizzazione.  In  alcuni  casi  rari,  si  sviluppano  delle  piccole  concrezioni  ossi- 
formi.  sia  nelle  pareti  venose,  sia,  e forse  più  spesso,  nel  grumo. 

Non  obliteratrice.  — Questa  varietà  non  differisce  dalla  precedente  se  non 
perchè  il  grumo  non  occupa  che  una  sola  porzione  del  tubo  vascolare;  un  tal 
grumo  d’altronde  subisce  le  trasformazioni  di  quello  che  oblitera  per  intiero  il 
calibro  venoso,  ed  offre  inoltre  questa  particolarità,  che  cioè  la  di  lui  faccia 
filiera  è liscia,  lucente  come  la  sierosa  della  vena,  e che  sembra  ben  presto  ri- 
ti) Opere  complete  di  G.  Hunter,  Parigi  1843,  t.  Ili,  pag.  643. 
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coprirsi  di  una  pseudo-membrana  che  si  continua  con  questa  stessa  sierosa.  Que- 
sto grumo  diminuisce  il  calibro  del  vaso,  ma  non  interrompe  la  circolazione. 
Ciò  accade  bene  spesso  dopo  il  salasso. 

2.°  Flebite  suppurativa.  — Euristica.  — Questa  flebite  costituisce  piutto- 
sto un  grado  che  non  una  forma  della  infiammazione:  perciò  tutte  le  volte  che 

Questa  varca  certi  limiti,  noi  vediamo  manifestarsi  la  suppurazione.  Secondo 
ruveilhier  ed  altri  patologi,  questa  suppurazione  incomincia  costantemente  al 
centro  del  grumo;  circostanza  rimarcabile,  la  quale  ha  dato  luogo  a due  opi- 
nioni concernenti  la  formazione  del  pus:  la  prima,  che  è quella  di  Cruveilhier, 
ammette  che  il  pus  sia  separato  dalle  pareti  venose  e si  riunisca  al  centro  del 
grumo  sotto  l'influenza  dell’ attrazione  capillare,  per  un  vero  fenomeno  di  en- 
dosmosi; l’altra  opinione  poi,  che  è stata  sostenuta  da  Tessier,  ammette  che  è 
il  sangue  del  grumo  che  si  trasforma  in  pus.  La  opinione  di  Cruveilhier,  com- 
battuta nella  mia  precedente  edizione,  viene  ad  esser  confermata  dalle  ricerche 
di  Lebert  (1),  che  ammette  la  secrezione  del  pus  dalle  pareti  venose  ed  il  di 
lui  passaggio  nel  grumo,  il  quale  è permeabile  a questo  umore.  Da  un  altro 
lato,  la  opinione  di  Tessier  non  è ammissibile,  secondo  quello  che  ho  dimo- 
strato in  addietro  parlando  della  piogenia:  infatti,  i globuli  purulenti  non  pos- 
sono essere  globuli  sanguigni  degenerati. 

Allorché  la  flebite  è giunta  al  periodo  suppurativo,  le  pareti  delle  vene  sono 
più  friabili,  e l’injezione  sparisce  in  gran  parte  nelle  tuniche  vascolari,  le  quali 
prendono  un  color  bianco  opaco;  la  guaina  cellulosa,  al  contrario,  conserva  il 
suo  stato  d’iniezione  e s’ingorga  ancora  maggiormente.  Queste  modificazioni 
non  si  producono  che  nella  porzione  vascolare  corrispondente  ai  punti  suppu- 
rati o almeno  rammolliti;  in  quei  punti  poi  ove  il  grumo  persiste  allo  stato 
più  o meno  rossastro  c solido,  le  tuniche  rimangono  tali  quali  le  abbiamo  de- 
scritte più  addietro. 

Le  diverse  disposizioni  che  prendono  i grumi  che  circoscrivono  il  pus  sono 
state  descritte  con  una  grande  diligenza , e però  esse  sono  ben  lungi  dall’  a- 
vere  l’importanza  che  loro  si  accorda  in  generale;  mi  limiterò  adunque  ad 
accennarle  in  un  modo  sommario.  Cosi,  come  ho  già  detto,  il  pus  può  tro- 
varsi tra  le  pareti  venose  ed  il  grumo;  questo  può  esser  distrutto  in  tutta  la 
sua  spessezza,  ed  il  pus  può  da  ogni  lato  trovarsi  in  rapporto  colla  sierosa  va- 
scolare : ma  la  disposizione  più  comune  si  è quella  nella  quale  il  grumo  forma 
un  inviluppo  ovulare  al  pus.  Allorquando  l’ovale  è molto  allungato,  si  trasforma 
in  un  cilindro  pseudo-membranoso,  che  certi  scrittori  riguardano  come  lo  strato 
più  esterno  del  grumo,  mentre  altri  lo  considerano  come  un  vero  trasudamento 
pellicolare.  Lo  spazio  compreso  tra  il  limite  superiore  (quello,  cioè  a dire,  che 
6 più  vicino  al  cuore)  del  focolajo  purulento  ed  il  punto  in  cui  la  circolazione 
diviene  di  bel  nuovo  libera  è variabilissimo;  esso  può  esser  ripieno  da  un 
grumo  aderente  dello  spessore  di  4 a 6 centimetri,  come  può  non  avere  che 
un  solo  millimetro  di  grossezza  ed  essere  occupato  in  questo  caso  da  una  mem- 
brana posta  di  prospetto,  da  un  vero  diaframma  tlbrinoso.  Dico  fibrinoso,  e non 
già  pseudo-membranoso,  attesoché  mi  sembra  impossibile  lo  ammettere  che 
questa  forma  di  pseudo-membrana  possa  essere  il  prodotto  di  una  secrezione. 

Non  encistica.  — Vien  designata  in  tal  modo  la  flebite  nella  quale  il  pus  non 
è più  separato  da  alcun  ostacolo  dal  torrente  circolatorio.  Secondo  Tessier, 
questa  varietà  non  esisterebbe.  Giusta  quello  che  egli  ne  pensa,  a misura  che 
la  suppurazione  distrugge  la  porzione  del  grumo  che  separa  il  focolajo  puru- 
lento dalla  circolazione  generale,  la  vena,  infiammandosi  sempre  in  precedenza 
sui  limiti  di  questo  grumo,  ha  per  effetto  necessario  il  coagulamento  di  una 
nuova  quantità  di  sangue,  il  quale  contrae  delle  aderenze  col  vaso  e costituisce 

(1)  Lebert,  Phgsiologie  pathologique.  Parigi  1845,  t.  I.  In/iammation  des  veines. 
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un  nuovo  mezzo  di  isolamento,  che  si  rinnova  cosi  costantemente  sino  a che 
la  suppurazione  e la  infiammazione  abbiano  cessato  di  fare  dei  progressi;  al- 
lora , o il  pus  si  fa  strada  all’  esterno,  oppure  invece  viene  riassorbito.  Ecco 
quali  sono  le  obiezioni  che  possono  opporsi  alle  asserzioni  di  Tessier:  l’osser- 
vazione ha  dimostrato  un  gran  numero  di  volte:  l.°  delle  raccolte  purulente 
in  rapporto  immediato  col  sangue;  Lebert  lo  ha  verificato:  2.°  dei  grumi 
liberi  nella  vena  e ricoperti  da  uno  strato  di  pus  nella  loro  parte  superiore 
(questo  è quanto  noi  stessi  abbiamo  veduto  nel  1843  in  un  uomo  morto  di 
debile  in  conseguenza  di  un  salasso):  3.°  finalmente , essendo  il  grumo  per- 
meabile al  pus,  questo  umore  può  attraversarlo  per  andare  a mescolarsi  col 
sangue  stesso  e progredire  con  essolui  verso  il  cuore. 

Sino  al  presente  ho  supposto  che  l’ infiammazione  venosa  determinasse  co- 
stantemente il  coagulamento  del  sangue,  ed  ho  ammesso  che  la  maggior  patte 
dei  fenomeni  dei  quali  ho  parlato  fossero  consecutivi  alla  formazione  di  questo 
grumo.  Secondo  Cruveilhier,  le  cose  suderebbero  sempre  in  questo  modo.  Il 
Blandin  non  partecipa  per  nulla  a questa  maniera  di  vedere:  * Le  debiti 
molto  intense,  egli  dice,  non  danno  luogo  alla  formazione  di  un  grumo;  e quando 
questo  esiste,  non  è primitivo.  » Dance  pensava  pure  che  succedesse  altrettanto 
in  ogni  e qualunque  specie  di  debite.  Quest’ultimo  scrittore  s’inganna  eviden- 
tissimamente; imperocché,  se  ciò  fosse,  si  osserverebbero  dei  sintomi  di  infe- 
zione purulenta  in  tutte  le  debiti,  lo  che  per  buona  sorte  è ben  lungi  dall’ esser 
vero.  Quanto  alla  realtà  del  fatto  in  alcuni  casi,  non  è certamente  possibile  di 
dubitarne,  se  si  pensi  che  degli  osservatori  del  genere  di  Hunter  e di  Ribes 
dicono  di  avere  osservato  nelle  vene  tulli  i caratteri  dell’  inllammazione  in  as- 
senza di  ogni  specie  di  grumo. 

Cause.  — La  debite  è frequentissima.  Come  si  può  ben  concepire,  essa 
deve  svilupparsi  in  conseguenza  di  quasi  tutte  le  ferite  e di  quasi  lutti  i puer- 
peri: imperocché  in  tulli  questi  casi,  sono  state  lese  delle  vene  di  un  certo  ca- 
libro, e perchè  avvenga  la  loro  obliterazione  in  generale  è necessaria  un’  infiam- 
mazione; ma  nel  maggior  numero  dei  casi  una  tale  infiammazione  è solamente 
adesiva  ed  in  qualche  modo  fisiologica,  e non  diviene  realmente  uno  stato 
morboso  se  non  quando  sorpassa  certi  limiti.  Le  cagioni  che  provocano  allora 
questa  malattia  sono  predisponenti  o occasionali.  Tra  le  prime  si  trovano  certe 
condizioni  atmosferiche  ancora  sconosciute  nella  loro  natura;  secondo  Tessier, 
queste  condizioni  sarebbero  esse  stesse  prodotte  dall’  accumulo  dei  malati  in 
certi  luoghi.  Egli  è evidente  che  un  tale  accumulo  aggrava  tutte  le  malattie, 
ma  non  agisce  quivi  che  in  modo  secondario.  Nelle  sale  di  maternità  di  Parigi, 
le  epidemie  di  flebile  prendono  piede  tanto  quando  vi  sono  poche  malate 
come  allorquando  ve  ne  sono  molle;  e vi  sono  delle  epoche  nelle  quali,  per 
la  città,  le  puerpere  completamente  isolate  in  vasti  appartamenti,  soccombono 
assolutamente  come  quelle  che  si  trovano  negli  spedali.  Come  si  può  ben  cre- 
dere, questa  osservazione  non  può  per  nulla  indebolire  i vantaggi  dei  quali 
godranno  i feriti  nell’  isolamento,  imperocché  l’ accumulo  di  essi  in  un  luogo 
qualunque  sarà  sempre  sorgente  di  complicazioni. 

Esistono  delle  predisposizioni  individuali  evidenti,  ma  perfettamente  scono- 
sciute, e sono  quelle  predisposizioni  le  quali  fanno  si  che  un  individuo  presso 
a poco  in  perfetta  salute  sia  preso  da  flebite  mortale  in  conseguenza  di  un 
salasso  fatto  per  mera  precauzione.  In  molti  libri  si  parla  della  flebite  come 
complicazione  della  gangrena  di  spedale;  io  però  non  ho  potuto  trovare  i fatti 
che  stanno  ad  appoggiare  una  simile  asserzione.  Quello  che  mi  darebbe  a cre- 
dere che  essa  non  è fondata,  si  è che  la  gangrena  di  spedale  è ben  di  rado 
mortale.  Ora,  se  la  flebite  fosse  una  complicazione  di  una  gangrena  nosoco- 
miale. l’ esito  di  quest’  ultima  sarebbe  più  spesso  funesto. 

Certe  disposizioni  anatomiche  costituiscono  una  predisposizione  assai  impor- 
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tante.  Io  ho  già  fatto  osservare  che  vi  sono  delle  vene  le  quali  rimangono 
aperte,  dopo  di  essere  state  divise,  ed  una  ipertrofla  delle  tuniche  può  dare 
alle  pareti  venose  una  solidità  che  le  pone  nelle  stesse  condizioni.  Le  rene, 
normalmente  o accidentalmente  a pareti  resistenti,  sono  più  esposte  alle  in- 
fiammazioni perchè  la  loro  interna  membrana  può  con  maggiore  facilità  essere 
irritata.  Per  dirla  così  di  passaggio,  sembra  in  allora  che  la  riunione  imme- 
diata, che  tende  a comprimere  i vasi  e ad  obliterare  le  loro  bocche  aperte 
debba  essere  il  modo  migliore  di  medicatura  per  quelle  ferite  che  resultano 
dalle  grandi  operazioni.  Forse  che  alla  condizione  che  abbiamo  accennata  è da 
riferirsi  la  grande  frequenza  della  flebite  nel  tessuto  osseo. 

Per  quanto  le  predisposizioni  generali  o individuali  alla  flebite  sieno  ma- 
nifeste, può  dirsi  che  è questa  una  delle  malattie  nelle  quali  esse  abbiano 
meno  possanza.  Nulla  è più  raro  che  una  flebite  suppurativa  spontanea;  quasi 
sempre,  al  contrario,  questa  malattia  si  manifesta  in  seguito  a delle  lesioni 
traumatiche  gravi,  e principalmente  a quelle  lesioni  le  quali  interessano  in  un 
modo  speciale  i vasi  venosi.  Mi  sembra  molto  probabile  che  lo  stato  di  poca 
nettezza  degli  strumenti  dei  quali  ci  serviamo  nelle  operazioni  abbia  una  in- 
fluenza sulla  produzione  della  flebile.  Io  ho  conosciuto  un  allievo  interno  di 
un  grande  spedale  il  quale  non  aveva  cura  alcuna  delle  sue  lancette,  ed  ho 
constatato  in  meno  di  sei  mesi  tre  flebili  mortali  sopravvenute  in  seguilo  a 
dei  salassi  da  lui  praticati.  S’ intende  però , dietro  quello  che  abbtam  detto , 
quanto  sia  imprudente,  per  non  dire  ai  più,  il  praticare  dei  salassi  colle  lan- 
cette che  servono  per  vaccinare,  come  fanno  alcuni  medici.  Le  lesioni  trauma- 
tiche, che  hanno  diggià  un’  azione  tanto  dispiacevole  sulle  vene  nello  stato  nor- 
male, sono  più  pericolose  ancora  allorquando  hanno  luogo  su  dei  tessuti  in- 
fiammati; in  queste  condizioni  esse  incontrano  spesso  delle  flebiti  adesive  e 
non  debbono  fare  altro  che  farle  passare  allo  stato  di  suppurazione;  desse,  per 
così  dire,  non  hanno  bisogno  che  delia  metà  delta  intensità  che  in  opposte 
condizioni  sarebbe  necessaria  per  produrre  un  simile  effetto. 

Sintomi.  — Considerati  nella  flebite  non  complicata,  i sintomi  sono  sem- 
pre locali:  cosi  si  osservano  essi  in  una  maniera  più  facile  e più  completa 
nella  infiammazione  delle  vene  superficiali,  e specialmente  in  quella  che  tien 
dietro  alla  flebotomia.  Poche  ore  dopo  l’operazione,  un  senso  di  pizzicottamento 
si  fa  sentire  sulla  piccola  ferita,  oppure  si  dichiara  un  vero  dolore.  La  ferita 
fatta  per  praticare  il  salasso  si  apre,  i di  lei  bordi  si  ingrossano  e lasciano 
uscire  un  sangue  alterato,  della  sanie,  finalmente  del  pus.  Nel  tempo  stesso, 
il  dolore  si  estende  lungo  il  vaso,  principalmente  dal  lato  del  cuore,  molto 
più  raramente  in  senso  inverso;  ben  presto  una  linea  rossa  che  segue  esatta- 
mente il  tragitto  del  vaso  si  disegna  sugli  integumenti,  accompagnata  da  nna 
enfiagione  pastosa  il  cui  centro  è formato  da  un  cordone  nodoso  più  duro  che 
non  il  rimanente  dei  tessuti;  il  qual  cordone  altro  non  è che  la  vena  divenuta 
più  voluminosa,  più  dura  per  le  materie  che  contiene  e per  lo  inspessimento 
delle  sue  pareti.  Se  la  vena  è profonda,  non  si  scorge  alcuna  linea  rossa;  il 
solo  enlìore  pastoso  può  esser  constatato;  in  questi  casi  vi  è quasi  sempre 
edema  più  o meno  considerabile  del  membro  o delle  membra  corrispondenti 
alle  vene  infiammale;  gli  altri  vasi  dello  stesso  ordine  e situati  superficialmente 
sono  dilatati.  Fintantoché  le  lesioni  anatomiche  sono  limitate  a quello  che  io 
ho  descritto  sotto  il  nome  di  flebite  adesiva,  i sintomi  precedenti  possono  di- 
minuire grado  a grado,  e la  malattia  può  terminarsi  per  risoluzione,  allora  o 
le  pareti  della  vena,  dopo  scomparso  il  grumo,  si  riuniscono  tra  loro  formando 
un  cordone  pieno,  oppure  restano  scortate,  e allora  il  sangue  liquido  prende  il 
posto  del  sangue  coagulato,  e la  circolazione  vien  ristabilita  completamente.  Ma 
se  al  contrario  si  manifesta  la  suppurazione,  due  nuove  serie  di  fenomeni  pos- 
sono apparire:  nella  prima  serie,  più  fortunata  si,  ma  più  rara  e tale  che  non  si 
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riscontra  che  nella  flebite  superficiale,  le  pareti  della  vena  si  rammolliscono,  ri 
ulcerano,  quindi  si  perforano  in  un  punto,  e si  forma  sia  un  ascesso  nel  tes- 
suto cellulare  circonvicino,  sia  dei  lunghi  tragitti  marciosi  nelle  guaine  cellu- 
lose; qualche  volta  la  pelle  contrae  in  precedenza  delle  aderenze  mediate  col 
vaso,  si  ulcera  o si  gangrena,  mentre  quest’ultimo  si  perfora,  dando  cosi  un 
facile  esito  al  pus.  Questo  modo  di  terminazione  si  osserva  assai  di  frequente 
nelle  flebili  che  si  dichiarano  sulle  vene  varicose,  specialmente  su  quelle  delle 
donne  incinte.  Nella  seconda  serie,  la  suppurazione  distrugge  mano  a mano  gli 
ostacoli  che  separano  il  focotajo  purulento  dalla  circolazione;  il  pus  fa  irruzione 
nel  sistema  vascolare  e dà  luogo  ad  un  avvelenamento  i cui  sintomi  sono  per- 
fettamente caratterizzati  (i).  La  flebite  non  coagulante  debbe  indubitatamente 
produrre  ad  un  tratto  i sintomi  dei  quali  faccio  quivi  menzione;  ma  questa  forma 
d-’ infiammazione  non  è stata  peranco  bene  osservata  che  sotto  il  rapporto 
anatomico. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  della  flebite  non  è possibile  in  una  maniera  certa 
e positiva,  se  non  quando  la  infiammazione  esiste  su  delle  vene  accessibili  al 
tatto.  La  sede  del  dolore,  l’esistenza  di  un  cordone  che  segue  la  direzione  di 
una  vena  ferita,  stabiliscono  la  diagnosi:  una  intumescenza  pastosa  avente  la 
direzione  del  vaso  che  si  suppone  malato,  un  leggiero  edema  del  membro,  se 
è su  di  un  membro  che  ha  sede  la  malattia,  sono  dati  sufficienti  per  fissare  con- 
venientemente e stabilire  la  diagnosi.  Se  la  vena  è molto  superficiale,  il  rossore 
si  aggiunge  a questi  sintomi  e rende  la  diagnosi  più  facile.  Non  si  potrebbe 
confondere  la  flebite  con  l’arterite  o con  la  linfite:  nella  arterite,  avvi  as- 
senza o grandissima  diminuzione  dei  battiti  arteriosi  al  di  sotto  del  punto  in- 
fiammato; nella  linfite,  i cordoni  sono  meno  voluminosi  che  non  sieno  nella 
flebite , e vi  è quasi  sempre  infiammazione  dei  ganglj  linfatici.  Questi  carat- 
teri differenziali,  ai  quali  sarà  facile  aggiungerne  altri  riportandosi  alla  descri- 
zione delle  malattie  in  questione,  saranno  sufficienti  nella  immensa  maggioranza 
dei  casi.  (Vedi  l’articolo  Linfite.) 

Prognosi.  — In  seguito  a quello  che  ho  detto  dei  caratteri  molto  di- 
versi che  può  assumere  la  flebite,  è facile  lo  intendere  che  nulla  è più  varia- 
bile del  prognostico  di  questa  malattia:  fintantoché  avremo  la  speranza  che  la 
suppurazione  non  sia  per  aver  luogo,  il  prognostico  sarà  dei  più  favorevoli, 
mentre,  al  contrario,  sarà  dei  più  gTavi  allorquando  la  suppurazione  dovrà  es- 
ser temuta,  e in  principal  modo  poi  allorquando  sarà  constatata;  in  quest’ul- 
timo caso  il  prognostico  sarà  tanto  più  grave  quanto  più  profondamente  è si- 
tuala la  vena,  imperocché  avremo  tante  minori  probabilità  di  vedere  il  pus  farsi 
strada  all’esterno. 

Cura.  — La  cura  della  flebite  non  differisce  da  quella  delle  altre  flemma- 
sie:  purtuttavia  conviene  forse  meno  di  praticare  il  salasso  generale  in  un  in- 
fermo attaccato  da  flebite  che  non  in  un  altro  che  sia  preso  da  tuli’ altra  in- 
fiammazione. I fatti  non  hanno  ancora  a sufficienza  illuminalo  questo  punto  di 
terapeutica.  Io  soglio  applicare  un  grandissimo  numero  di  mignatte  lungo  il 
tragitto  del  vaso  malato,  e faccio  involgere  il  membro  in  topici  emollienti 
e calmanti.  Sono  stale  proposte  contro  la  flebite  le  unzioni  di  unguento  mer- 
curiale lungo  il  tragitto  del  vaso  malato;  desse  sono  praticate  con  l’unguento 
napoletano,  di  cui  si  estende  uno  strato  grosso  da  uno  a due  millimetri  sulla 
pelle,  rinnovando  questa  unzione  ogni  sei , otto  o dieci  ore.  Allorquando  que- 
ste unzioni  sono  fatte  con  tutte  le  precauzioni  necessarie  per  non  irritare  le 
parti,  non  possono  essere  che  utili.  Egli  è evidente  che  i mezzi  di  cui  abbiamo 
parlato  qui  sopra  hanno  per  oggetto  di  opporsi  alla  suppurazione,  ed  è questo 
veramente  il  punto  capitale;  ma  allorquando  questo  scopo  tanto  desiderabile  non 

(1)  Vedasi  Infezione  purulenta,  voi.  I,  pag.  211. 


iole 


FLEBITE 


il 

ha  potalo  essere  raggiunto,  non  rimane  più  altro  da  fare  che  il  tentare  d’ im- 
pedire la  penetrazione  del  pus  nella  circolazione  generale:  questo  è appunto 
quante  si  sono  proposti  Hunter,  Reil,  Abernethy,  ecc.,  stabilendo  la  compres- 
sione del  vaso  tra  il  cuore  ed  il  punto  infiammato.  Questa  condotta  è certa- 
mente degna  di  approvazione,  ma  non  bisogna  però  dissimulare  a noi  stessi 
che  essa  è bene  spesso  inefficace.  Vi  sono  stati  dei  chirurghi  i quali  hanno 
voluto  renderla  più  sicura  tagliando  in  totalità  il  vaso  sul  luogo  stesso  ove  si 
consigliava  di  stabilire  la  compressione;  ma  per  mala  sorte,  il  disfavore  nel 
quale  questa  pratica  è caduta  sino  dalla  sua  comparsa  prova  che  essa  non  ha 
procurato  dei  resultati  molto  vantaggiosi.  Dovremo  adunque  contentarci  della 
semplice  compressione  ed  affrettarci  ad  aprire  largamente  l’ascesso  intrave- 
noso  tostochè  avremo  potuto  constatarlo  e quando  esso  si  troverà  a portata  del 
chirurgo.  Bonnet  e Sédillot  hanno  proposto  di  cauterizzare  o col  caustico  o 
col  ferro  incandescente  la  ferita  d’onde  si  partono  le  vene  infiammate,  nello 
intendimento  di  far  nascere  in  tal  modo  una  infiammazione  con  produzione  di 
linfa  plastica  per  obliterare  le  vene  che  sono  in  rapporto  con  la  ferita  suppu- 
rante o digià  contenente  del  pus. 

[Quando  la  infezione  purulenta  si  sviluppa  nel  corso  di  una  flebite,  do- 
vremo ricorrere  ai  mezzi  che  abbiamo  già  accennati  a suo  luogo. 

Quando  dopo  la  guarigione  di  una  flebile  rimane  un  edema  più  o meno 
considerabile  dell'arto,  amministransi  delle  bevande  diuretiche;  si  fanno  lungo 
il  tragitto  della  vena  delle  unzioni  con  unguento  mercuriale;  si  mette  il  mem- 
bro malato  in  una  posizione  favorevole  al  corso  del  sangue  venoso,  sottomet- 
tendolo nel  tempo  stesso  ad  una  compressione  metodica  per  mezzo  di  una  fa- 
sciatura girata.] 


ARTICOLO  II. 

Ipertrofia  ed  atrofia  delle  vene. 

Come  nelle  arterie,  le  lesioni  di  nutrizione  possono  modificare  lo  spessore 
delle  pareti  delle  vene,  il  loro  calibro,  la  lunghezza  loro,  la  loro  direzione. 
L’atrofia  o l’ipertrofia  hanno  sede  su  ciascuna  delle  membrane  che  compon- 
gono il  vaso,  oppure  non  invadono  che  una  sola  di  queste  tuniche.  L’uno  e 
l’altro  di  questi  stati  possono  esistere  simultaneamente  su  di  uno  stesso  sog- 
getto ed  ancora  su  di  una  stessa  vena.  Gli  effetti  più  rimarcabili  hanno  luogo 
nella  membrana  media  e nell’esterna;  la  loro  atrofia  riduce  talvolta  le  pareti 
venose  ad  una  estrema  sottigliezza;  donde  dei  gravi  timori  per  quelle  rotture 
che  sono  state  osservate  nella  vena  cava  superiore,  nella  vena  porta,  nelle  vene 
spteniche  giugulari,  nelle  succlavie  e nelle  vene  delle  membra. 

L’ ipertrofia  della  membrana  media  dà  alle  vene  degli  aspetti  che  sono  varj 
secondo  il  grado  della  sopranutrizione.  Il  più  rimarcabile  di  questi  effetti  si 
è la  esagerazione  della  membrana  media  stessa  su  delle  vene  ove  questa  tunica 
è ordinariamente  in  uno  stato  talmente  rudimentario  che  riesce  impossibile  il 
vederla.  Allorquando,  al  contrario,  essa  è realmente  visibile,  le  di  lei  fibre  sono  più 
esagerate  e più  distinte;  esse  prendono  un  aspetto  bianco  giallastro  ed  una  certa 
elasticità:  cosi  queste  vene  rimangono  aperte  allorquando  se  ne  pratica  la  se- 
zione. Qualunque  siasi  lo  stato  od  il  grado  della  ipertrofia,  non  si  constatano 
mai  nella  tunica  media  delle  fibre  circolari.  Andrai  crede  di  avere  osservato 
nell’uomo  quella  disposizione  muscolare  che  si  trova  in  certe  vene  del  cavallo 
e ciò  su  di  una  ava  inferiore  fortemente  ipertrofizzata.  Bisogna  distinguere  la 
vena  ipertrofia  da  quella  specie  di  inspessimento  delle  pareti  venose  che 
sembra  esser  prodotto  da  sangue  che  le  ingorga  e che  ha  perduto  la  sua  ma- 
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teria  colorante:  questa  particolarità  si  osserva  bene  spesso  dopo  che  ha  avuto 
luogo  una  flebite. 

L’ipertrofìa  qualche  volta  produce  un  ristringi  mento  del  calibro  delia  vena, 
cioè  è concentrica:  egli  è questo  il  caso  più  raro,  imperciocché  i ristringi- 
menti sono  ordinariamente  dovuti  al  coagulamento  del  sangue.  Per  lo  più 
l’ipertrofìa  è eccentrica,  voglio  dire  che  conio  sviluppo  delle  pareti  progredi- 
sce l’ ingrandimento  del  vaso.  Ma  questo  aumento  nello  spessore  delle  tuniche 
non  si  riscontra  su  tutti  i punti  della  vena  dilatata  ; imperocché,  come  ho  già 
fatto  osservare,  succede  che  con  la  ipertrofia  cammini  di  pari  passo  l’ atrofia. 
Come  accade  nelle  arterie,  una  vena  fa  quale  non  è che  ipertroflzzala  o atro- 
fizzata, può  divenire  realmente  malata,  voglio  dire  che  le  lesioni  di  secrezione, 
di  innervazione  o di  circolazione,  esser  possonola  conseguenza  di  semplici  le- 
sioni di  nutrizione. 

Varietà.  — Gli  stati  diversi  di  dilatazione  delle  vene,  chiamati  da  Briquet 
flebeclaxia , sono:  l.°con  stato  normale  delle  pareti,  2.°  con  ispessimento,  3.°  con 
assottigliamento.  Si  possono  stabilire  le  varietà  seguenti  di  flebectasia  che  sono 
state  adottate  da  Andrai. 

1. a  varietà.  — Semplice  dilatazione  delle  vene  senza  altra  alterazione  : que- 
sta dilatazione  esiste  in  tutta  la  lunghezza  del  vaso,  o solamente  ad  intervalli; 
in  questo  secondo  caso,  la  vena  presenta  una  serie  di  rigonfiamenti  più  o meno 
lontani  gli  uni  dagli  altri.  Questa  prima  specie  coincide  talvolta  con  l’iperemia 
cronica  di  un  organo;  altre  volte  poi  la  dilatazione  venosa  persiste  dopo  che  ogni 
iperemia  è scomparsa  nei  capillari;  altre  volle  finalmente  essa  è affatto  indi- 
pendente  da  ogni  e qualunqne  affezione  dei  capillari  medesimi. 

2. a  varietà.  — Dilatazione  delle  vene,  sia  uniforme,  sia  tale  che  costitui- 
sce dei  rigonfiamenti,  accompagnata  da  assottigliamento  delle  pareli  nei  punti 
dilatali. 

3. a  varietà.  — Dilatazione  uniforme  delle  vene  con  ispessimento  delle  loro 
pareti. 

4. a  varietà.  — Dilatazione  delle  vene  ad  intervalli,  con  inspessimento  delle 
pareti  in  quei  punti  nei  quali  esistono  i rigonfiamenti. 

In  queste  due  ultime  varietà,  nel  tempo  stesso  che  il  vaso  aumenta  di  lar- 
ghezza, cresce  eziandio  in  lunghezza,  e,  siccome  non  può  occupare  in  que- 
st’ultimo senso  uno  spazio  più  grande,  si  ripiega  su  sè  stesso  e diviene  piùo 
meno  flessuoso.  Questo  stato  si  avvicina  alla  dilatazione  cirsoide  delle  arterie, 
della  quale  ho  riportato  in  figura  un  si  bello  esempio  nel  precedente  volume 
<pag.  492). 

5. a  varietà.  — Dilatazione  delle  vene  con  sviluppo  nel  loro  interno  di  setti 
che  separano  la  cavità  venosa  in  piccole  locule  ove  il  sangue  si  ammassa  e si 
coagula.  Allorché  ciò  non  ha  luogo  che  ad  intervalli,  si  direbbe  che  questo  fosse 
il  caso  di  piccoli  tumori  costituiti  da  un  tessuto  spongioso,  come  cavernoso, 
ai  quali  mettesse  foce  una  vena;  ma  esaminando  un  buon  numero  di  questi 
tumori,  potremo  ben  presto  convincerci  che  essi  non  sono  costituiti  che  dalla 
vena  stessa  nel  cui  interno  si  sono  formali  tanti  setti.  E sono  appunto  queste 
dilatazioni  parziali  che  formano  qualche  volta  dei  tumori  la  cui  diagnosi  è 
estremamente  difficile,  allorquando  specialmente  non  possiamo  constatare  in  al- 
tra parte  veruna  vena  varicosa.  Questo  stato  ha  qualche  analogia  con  una 
delle  forme  dell’ aneurisma  spontaneo;  ella  è questa  la  dilatazione  sacciforme 
delle  vene.  Ma  quivi  i sacelli  sono  moltiplicali  e meno  grandi  che  non  lo  sieno 
nelle  arterie  : la  causa  che  li  ingrandisce  considerabilmenle  nelle  arterie  è l’ urto 
del  liquido  contenuto. 

6. a  varietà.  — Eguale  disposizione  che  nella  quinta  specie;  ma  di  più,  cri- 
brature  e perforazioni  nelle  pareti  stesse  della  vena,  la  quale  comunica  me- 
diante una  immensità  di  piccole  aperture  col  tessuto  cellulare  circumambiente 
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più  o meno  alterato.  Ogni  vena  può  in  allora  acquistare  accidentalmente  la  dis- 
posizione cribrata  che  nello  stato  normale  presenta  la  vena  splenica  nell’in- 
terno della  milza.  Supponete  d’altronde  che  molte  piccole  vene  vicine  le  quali 
abbiano  subita  simultaneamente  una  tale  moditìcazione  vengano  a comunicare 
le  une  con  le  altre  mediante  le  aperture  che  perforano  le  loro  pareti,  e ve- 
drete apparire  un  certo  numero  di  quei  tumori  che  sono  stati  designati  sotto 
il  nome  di  tumori  erettili.  Il  tessuto  cellulare  che  esiste  tra  queste  vene  può 
divenir  sede  di  alterazioni  diverse  di  nutrizione  e di  secrezione,  sia  nel  tempo 
stesso  che  le  vene  divengono  malate,  sia  molto  tempo  dopo.  D’onde  l’ aspetto 
vario  che  possono  presentare  questi  tumori,  i numerosi  prodotti  morbosi  che 
vi  si  riscontrano,  le  diverse  degenerazioni  che  si  dice  possono  sopravvenirvi, 
la  loro  trasformazione  in  cancro,  ecc. 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLE  VENE. 

La  trasformazione  calcare  è tanto  rara  nelle  vene  quanto  è frequente  nelle 
arterie.  Però  le  pareti  della  vena  cava  inferiore  hanno  offerto  della  materia 
calcare  a molti  osservatori,  a Morgagni,  a Baillie.  L’ossificazione  della  vena 
femorale  è slata  constatata  da  Béclard.  Macartney  ha  trovato,  come  Andrai,  dei 
depositi  calcari  nelle  pareti  della  vena  safena.  Quest’ultimo  osservatore  dice 
che  la  vena  safena  era  varicosa,  considerabilraente  inspessita,  e che  la  concre- 
zione, durissima , aveva  il  volume  di  una  nocciuola  e non  era  altra  cosa  che 
fosfato  di  calce.  Dovremo  attribuire  le  flebolili  a delle  porzioni  di  questo  sale 
calcare  che  si  siano  distaccate  dalle  pareli  venose  per  rimaner  libere  nel  ca- 
nale vascolare  o per  rivestirvisi  di  uno  strato  di  fibrina  che  ritiene  ancora 
piu  o meno  materia  colorante?  Alcuni  di  questi  corpi  calcari  non  sono  affatto 
liberi;  essi  sembrano  avere  spinta  all’indenlro  la  membrana  interna  che  forma 
loro  un  peduncolo  più  o meno  ristretto.  Questi  corpi  particolari  che  si  tro- 
vano cosi  nelle  vene  hanno  molla  analogia  con  quelli  che  si  riscontrano  nelle 
articolazioni.  Si  sa  bene  che  la  formazione  di  questi  ultimi  viene  spiegala  in 
molte  maniere;  talché,  per  alcuni,  questi  corpi  sono  altrettanti  frammenti  del- 
l’estremità ossea  o della  cartilagine  che  la  riveste,  per  altri  sono  invece  co- 
stituiti da  sangue  che  si  è concretato  ed  anco  parificalo;  e vi  sono  pure 
taluni  che  accordano  a questi  corpi  una  vita  speciale.  Una  di  queste  teoriche, 
od  anco  tutte  e tre,  potrebbero  essere  ammesse  per  spiegare  la  formazione  di 
certi  corpi  chiamati  fleboliti  ed  osservati  nelle  vene  dilatate  della  estremità  in- 
feriore del  retto,  dell’utero,  delle  ovaje,  dei  testicoli,  ed  in  alcune  vene  sotto- 
cutanee  delle  membra  inferiori. 

Sono  stati  riscontrali  assai  spesso  degli  entozoari  nei  vasi  di  certi  animali: 
nell’uomo,  un  tal  fatto  è estremamente  raro,  imperocché  Andrai  non  conosce 
che  un  sol  caso  in  cui  sieno  stati  osservati  degli  entozoari  sull’uomo;  erano 
questi  degli  acefalocisli  che  riempivano  in  grandissimo  numero  le  vene  polmo- 
nari in  un  individuo  morto  nello  spedale  della  Carità  in  conseguenza  di  un’af- 
fezione organica  del  cuore  (1).  Sono  state  trovate  delle  degenerazioni  adipose 
delle  pareti  delle  vene.  Honoré  ha  presentato  all’Accademia  di  medicina  una 
vena  porta  nelle  pareti  della  quale  erasi  sviluppato  un  tumore  adiposo  del  vo- 
lume di  una  grossa  noce.  Desso  faceva  prominenza  nella  vena,  ne  aveva  sol- 
levata la  tunica  interna,  ed  obliterava  in  gran  parte  il  vaso. 

Il  sistema  venoso  rappresenta  una  gran  parte  nelle  produzioni  morbose;  esso 
penetra  nei  tumori  encefaloidi  e circonda  le  loro  masse:  egli  è allora  che  su- 
fi) Vedasi  la  Clinica  di  Andrai. 
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bisce  una  rimarcabile  ipertrofia,  e che  nasce  per  cosi  dire  nel  seno  di  questo 
nuovo  prodotto,  del  quale  forse  esso  stesso  è l’organo  produttore.  Io  non  co- 
nosco dei  fatti  ben  constatati  di  cancro  che  abbia  incominciato  con  lo  invadere 
le  pareti  venose  ; ma  consecutivamente  oppure  per  estensione,  le  tuniche  venose 
degenerano  esse  pure  e subiscono  in  tal  modo  una  trasformazione  analoga  ai 
prodotti  che  contengono.  Cosi  in  certi  casi,  rari  a dir  vero,  in  cui  è stata  tro- 
vala la  materia  cancerosa  nel  sangue,  le  pareti  venose  hanno  potuto  presentare 
delle  alterazioni  più  o meno  analoghe.  La  materia  tubercolare  è stata,  o no, 
mai  trovata  nelle  pareti  o entro  la  cavità  delle  vene?  Certi  fatti  sembrerebbero 
impegnarmi  a rispondere  affermativamente,  ma  io  debbo  quivi  arrestarmi.  Ri- 
mane molto  da  fare  sulla  patologia  dei  canali  venosi:  vi  è iu  special  modo 
da  andare  al  fondo  della  grande  questione  agitata  da  Cruveilhier,  cioè:  quale 
sia  la  parte  che  prende  questo  elemento  organico  nelle  produzioni  normali  o 
innormali. 


< Delle  varici. 

ISi  dà  il  nome  di  varici  o di  / lebecta.ua  alla  dilatazione  permanente  delle  vene.] 
lause.  — Le  vene  esterne,  cioè  quelle  che  sono  più  vicine  alla  pelle, 
sono  più  spesso  delle  altre  attaccale  da  varici.  Purtuttavia  noi  possiamo  trovare 
delle  varici  anco  nelle  vene  le  più  profonde,  sia  alle  membra,  sia  nelle  grandi 
cavità.  La  loro  rarezza  nelle  vene  profonde  debbe  in  parte  riferirsi  alla  com- 
pressione, a quella  specie  di  sostegno  che  questi  vasi  trovano  negli  organi  vi- 
cini. I muscoli  con  le  loro  contrazioni,  i tronchi  arteriosi  con  le  loro  pulsa- 
zioni debbono  favorire  la  circolazione  concentrica.  Le  vene  sottocutanee,  man- 
cando di  questi  agenti  accessori  della  circolazione,  debbono  piuttosto  lasciarsi 
distendere  dal  sangue  che  le  percorre.  Questi  effetti  si  osservano  in  principal 
modo  quando  il  sangue  deve  percorrere  un  lungo  tragitto  ed  in  un  senso  opposto 
a quello  verso  del  quale  il  suo  proprio  peso  tenderebbe  a portarlo  (i).  Cosi  le 
vene  delle  membra  inferiori  ci  offrono  gli  esempi  i più  frequenti  di  varici;  di 
rado  se  ne  trovano  delle  molto  sviluppate  alle  membra  superiori;  ciò  che  lo 
prova  si  è che  i casi  di  questo  genere  possono  tuttora  contarsi , e non  vi  sono 
abbastanza  fatti  che  sieno  tanto  completi  quanto  lo  è quello  riferito  da  G.  L.  Petit. 

[ Si  riscontrano  pure  le  varici  al  cranio,  alla  faccia,  al  collo,  all’ipogastrio, 
alla  vulva,  alla  vagina,  alla  prostata,  alla  estremità  inferiore  del  retto,  ove  le 
varici  sono  conosciute  sotto  il  nóme  di  emorroidi,  ed  al  cordone  spermatico , 
ove  sono  chiamate  raricocele.  ] 

Gli  uomini  vanno  più  soggetti  alle  varici  che  non  le  donne. 

Le  varici  si  mostrano  più  frequentemente  nelle  persone  di  alta  statura  ed  in 
quelle  professioni  nell’  esercizio  delle  quali  la  posizione  verticale  debb’  essere 
mantenuta  per  lungo  tempo  [nei  facchini,  nei  lacchè,  nei  cocchieri,  nei  cu- 
cinieri, nei  lavandaj.  ] Tutti  i temperamenti  sono  stati  accusati  come  capaci  di 
favorirne  lo  sviluppo;  il  malinconico,  secondo  gli  antichi, quindi  il  bilioso,  poi 
il  sanguigno  ed  il  linfatico.  Il  Bégin  crede,  al  contrario,  che  quest’ultimo  tem- 
peramento sia  poco  atto  a predisporre  alle  varici;  imperocché,  secondo  quello 
ch’egli  ne  pensa,  nei  soggetti  linfatici  le  vene  delle  membra  sono  atrofizzate 
in  modo  da  essere  ristrettile.  Quanto  all’età,  si  dice  in  generale  che  i vecchi 
ne  sieno  più  frequentemente  affetti.  Sarebbe  più  esatto  il  dire  che  è appunto 
in  questa  età  che  le  osserviamo  più  spesso;  imperocché  allora  esse  appariscono 
con  dei  caratteri  più  pronunziali,  si  generalizzano  di  più  e cagionano  molte  mag- 


li) Verneuil  ha  concluso , da  alcune  dissei  ioni  praticate  su  degli  arti  attaccati 
da  varici,  che  le  iene  profonde  ne  sono  spesso  prese,  anco  quando  le  vene  super - 
fidali  non  presentano  dilataiione  alcuna.  Fano. 
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giori  infermità.  Quivi  d’ altronde  bisogna  distinguere:  cosi,  come  io  dirò,  le  varici 
dello  scroto  sono  forse  molto  più  frequenti  nei  giovani  che  non  nei  vecchi,  poiché 
l'età  fa  spesso  sparire  queste  varici:  quanto  alle  emorroidi  poi, egli  è evidente 
che  esse  si  formano  più  spesso  dai  trenta  ai  cinquanta  anni,  epoca  della  vita 
nella  quale  numerose  cagioni  possono  contribuire  al  loro  stabilimento.  La  dila- 
tazione varicosa  si  pronunzia  in  special  modo  verso  le  divisioni  delle  vene,  là 
dove  esistono  delle  valvole,  perchè  il  sangue  si  accumula  più  facilmente  in 
questi  punti.  La  valvola  non  permette  il  reflusso  del  sangue  verso  i capillari, 
o almeno  un  reflusso  sufficiente,  quando  il  corso  di  questo  liquido  è arrestato 
dal  lato  del  cuore,  e frattanto  queste  valvole  lasciano  passare  il  sangue  che 
viene  dal  lato  di  questi  stessi  capillari;  d’oude  due  cagioni  d’ingorgo.  Si  con- 
cepisce che  la  emissione  di  questo  liquido  che  proviene  dai  capillari  aver  debbe 
un  termine,  e che  dopo  il  ristagno  del  sangue  vi  debbe  essere  un  ristagno 
della  linfa,  sia  per  il  fatto  della  ostruzione  delle  vene,  rassorbimenlo  delle 
quali  si  è arrestalo,  sia  perché  sono  compressi  dei  linfatici  importanti.  Dalla 
quale  cagione  noi  dobbiamo  ripetere  l’edema  che  accompagna  le  varici,  ma  che 
però  non  si  osserva  costantemente  nei  casi  di  queste  affezioni  venose. 

Quando  la  compressione  viene  dall’organismo,  questa  ha  sede  o nel  membro 
stesso  dove  esiste  il  tumore,  o più  o meno  in  vicinanza  di  una  cavità,  oppure 
in  una  delle  grandi  cavità.  La  varice  non  attacca  qualche  volta  che  una  sola 
vena,  od  anche  una  piccola  parte  della  di  lei  estensione;  ed  allora  la  dilatazione 
sempre  risiede  verso  il  punto  in  cui  due  vene  si  riuniscono  per  non  formarne 
che  una,  sul  punto  in  cui  una  vena  diviene  sottocutanea,  oppure  nel  luogo 
stesso  ove  esiste  una  valvola.  Egli  è raro  che  la  dilatazione  delle  vene  super- 
ficiali sia  eguale;  questa  uniformità  si  osserva  in  special  modo  nelle  vene  pro- 
fonde, in  quelle  delle  grandi  cavità  e là  dove  non  vi  sono  valvole.  Le  varici 
possono  esser  cagionate  da  compressioni  a lungo  protratte,  da  brusche  pressioni, 
da  colpi.  Cosi  Velpeau,  nella  sua  tesi  sulla  contusione,  parla  di  un  facchino  che 
ricevette  un  colpo  di  bastone  sulla  parte  inferiore  della  tibia;  fimi  una  forte 
contusione,  in  conseguenza  della  quale  la  vena  safena  venne  ad  acquistare  il 
volume  del  dito  pollice  nella  estensione  di  due  dila  trasverse. 

Delpecb  fa  osservare,  e con  ragione,  che  nell’eziologia  delle  varici,  è stato 
troppo  accordato  alle  cause  fisiche  che  inceppano  la  circolazione,  ingorgano  le 
vene  e le  astringono  a dilatarsi,  ed  intende  si  abbiano  maggiori  riguardi  per 
altre  cagioni  che  si  trovano  nell’ordine  di  quelle  che  si  chiamano  predispo- 
nenti. Se  esiste  una  diatesi  aneurismatica,  esiste  pure  una  diatesi  varicosa, 
cioè  a dire  uno  stato  dell’albero  venoso  che  lo  mette  nelle  disposizioni  le  più 
favorevoli  all’  azione  delle  cause  determinanti.  Queste  ultime  cause  sono  per 
l’ordinario  delle  compressioni  esterne,  o provenienti  dall'organismo  stesso; 
esse  non  sono  assolutamente  necessarie,  poiché,  quando  la  diatesi  è ben  mar- 
cata, la  varice  può  formarsi  senza  che  si  possa  riconoscere  l’influenza  di  una 
azione  compressiva. 

Si  è mollo  discusso  per  determinare  se  sia  un  difetto  od  un  eccesso  di  vi- 
talità nelle  vene  quello  che  le  predispone  alle  varici;  avvi  allora,  o no,  debo- 
lezza delle  loro  pareti  ? Se  l’ età  avanzala  dei  soggetti  che  ne  sono  più  spesso 
attaccati  è specialmente  favorevole  alla  prima  ipotesi,  l’altra  opinione  si  ap- 
poggia su  dei  fatti  i quali  dimostrano  che  laddove  una  infiammazione  si  è a 
lungo  prolungala  o ripetuta,  laddove  le  eccitazioni  sono  frequenti,  sviluppansi 
pure  spesso  delle  vene  varicose.  Un  tal  fatto  si  riconosce  attorno  al  collo  della 
vescica,  nello  stomaco  e,  in  un  modo  molto  più  facile  a verificarsi,  sul  globo 
oculare  dopo  certe  oftalmie;  un  tal  fatto  si  osserva  specialmente  allo  scroto, 
ove  talvolta  si  vede  apparire  il  varicocele  immediatamente  dopo  l’orchite,  e 
più  spesso  dopo  le  eccitazioni  voluttuose  frequenti  degli  organi  genitali.  Il  fatto 
si  è che  la  varice  può  dipendere  da  una  debolezza  o da  una  troppo  grande 
Vidal.  Patologia.  Voi.  IL  2 
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vitalità  delle  vene,  poiché  l’ atrofia  e l’ipertrofia  inducono  qualche  volta  il  me- 
desimo resultato:  E d’altronde  perchè  una  «ode  di  una  più  grande  vitalità, 
perchè  ha  delle  pareti  più  robuste,  dovrà  dirsi  che  la  circolazione  si  fa  in  es- 
salei  più  regolarmente?  No  certamente:  la  regolarità  delle  funzioni  dipende 
dalle  giuste  proporzioni  degli  elementi  costitutivi  di  un  organo  e dai  di  lui 
eccitanti. 

Anatomia  patologica.  — [Sono  stati  distinti  nelle  varici  varj  gradi,  a se- 
conda della  estensione  delle  alterazioni  che  le  vene  presentano.  Da  principio, 
esiste  un  semplice  allargamento , cioè  un  aumento  nel  calibro  della  vena , 
ma  il  vaso  ha  conservato  un  certo  grado  di  elasticità,  poiché  ritorna  su  sè 
stesso  quando  viene  inciso.  Ad  un’  epoca  più  avanzala,  esiste  non  solo  una  di 
latazione  del  vaso,  ma  ancora  un  inspemmento  delle  di  lui  pareti;  se  si  apre 
la  vena,  si  trovano  sulla  di  lei  faccia  interna  moltissime  pieghe  longitudinali 
parallele  all’asse  del  vaso  e formate,  a spese  della  tunica  interna,  dalla  iper- 
trofia della  tunica  media,  che  è rossa  o grigia;  la  tunica  esterna  è alcun  poco 
inspessita.  La  vena  subisce  un  accrescimento  in  lunghezza  che  ha  per  resultato 
di  farle  descrivere  delle  flessuosità.  Più  tardi  ancora,  si  manifestano  lungo  il 
tragitto  della  vena  malata  dei  rigonfiamenti  parziali,  sia  sul  lato  anteriore,  sia 
su  di  uno  dei  lati  laterali  del  vaso;  nei  punti  corrispondenti  a queste  dilata- 
zioni la  tunica  media  è assottigliala.  Nello  stesso  tempo  le  valvole,  essendo 
estranee  alla  ipertrofia  venosa,  divengono  insufficienti  ; esse  sono  allungate,  de- 
formate, a bordi  rovesciati  o in  parte  distrutti. 

Il  sangue  racchiuso  nella  vena  malata  rimane  lluido  per  un  certo  tempo;  più 
tardi  si  coagula  e costituisce  un  nuovo  ostacolo  alia  circolazione  venosa.  Qualche 
volta  i grumi  acquistano  una  consistenza  molto  pronunziata,  e formano  nella 
vena  delie  concrezioni  di  una  gran  durezza  che  sono  chiamale  fleboliti.  Il  tes- 
suto cellulare  che  circonda  la  vena  si  inspessisce,  diviene  coriaceo,  resistente, 
opaco,  e s’infiltra  di  una  linfa  plastica  che,  propagandosi  sino  alla  faccia  pro- 
fonda del  derma,  fa  aderire  la  pelle  alle  pareti  della  vena.  Quando  una  vena 
varicosa  riposa  su  di  un  osso,  si  crede  che  essa  deprima  la  porzione  ossea  sot- 
tostante; secondo  Briquel.  le  cose  non  vanno  in  tal  guisa,  e la  sensazione  di 
depressione  che  si  percepisce  attraverso  dei  tegumenti  è dovuta  allo  inspessi- 
menlo  del  tessuto  cellulare  che  circonda  la  vena  ed  alla  depressibilità  del  vaso 
stesso.  ] 

Sintomi.  — [ Una  varice  si  presenta  sotto  forma  di  un  tumore  situato  lungo 
il  tragitto  di  una  vena;  questo  tumore,  in  generale  fusiforme,  è molle,  depres- 
sitele, o per  dir  meglio  sparisce  rapidamente  sotto  la  più  lieve  compressione; 
esso  aumenta  di  volume  quando  s’intercetta  la  circolazione  tra  il  luogo  da  esso 
occupato  ed  il  cuore,  mentre  diminuisce  o sparisce  affatto  quando  la  compres- 
viene  è esercitata  tra  di  esso  e i capillari:  i tegumenti  che  ricoprono  il  tumore 
non  sono  per  nulla  alterati.  Il  tumore  aumenta  di  volume  quando  il  malato  sta 

10  piedi,  se  si  tratta  di  una  varice  di  uno  degli  arti  inferiori,  e diminuisce 
nella  posizione  orizzontale;  qualche  volta,  quando  il  tumore  è vicino  alla  radice 
dell’  arto,  lo  si  sente  trasmettere  al  dito  esploratore  un  impulso  allorquando 

11  malato  tossisce.  Non  si  percepiscono  mai  in  una  varice  dei  veri  battiti,  a meno 
che  la  vena  dilatata  non  sia  sollevata  da  un’arteria;  ma  percuotendo  il  vaso,  o 
comprimendolo,  si  percepisce  qualche  volta  un  fremito  prodotto  dal  liquido 
che  fogge  via.  ] 

La  vena  varicosa  non  presenta  costantemente  l’aspetto  di  un  canale  diritto  o 
più  o meno  obliquo;  la  di  lei  lunghezza  aumenta  colla  larghezza  ; essa  cambia 
di  direzione,  si  ripiega  in  diversi  sensi,  serpeggia  e simula  qualche  volta  le 
circonvoluzioni  intestinali.  Alcune  fibre  longitudinali  ed  alcuni  anelli  che  resi- 
stono alla  dilatazione,  menlrcchè  il  rimanente  della  vena  vi  si  presta,  rendono 
ancora  più  marcala  l’ analogia  che  può  trovarsi  tra  il  pacchetto  dell’  intestino 
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crasso  ed  an  pacchetto  varicoso.  Egli  è allora  che  i canati  venosi  così  dilatati 
si  riuniscono  e formano  dei  tumori  di  un  aspetto  singolare,  la  diagnosi  dei 
quali  ha  qualche  volta  potuto  mettere  il  pratico  in  imbarazzo.  Boyer  ed  A.  Se- 
verin  hanno  veduto  sull’  ipogastro  un  tumore  formato  da  vene  varicose  che 
somigliava,  essi  dicono,  ad  una  testa  di  Medusa.  I tumori  varicosi  o formali 
dalle  varici  possono  esser  prodotti  da  quei  pacchetti  di  vene  che  somigliano 
ad  un  gruppo  di  mignatte  o ad  un  rigonfiamento  sacciforme  di  cui  sono  per 
parlare,  io  ho  dissecato  delle  vene  sul  basso  ventre  la  dilatazione  delle  quali 
era  talmente  considerabile  e la  cui  membrana  esterna  era  tanto  levigata , che 
bisognava  impiegare  una  qualche  attenzione  per  non  confonderle  con  l’ inte- 
stino tenue  uscito  dal  ventre  da  punti  delle  pareti  addominali  che  avessero 
ceduto.  In  questo  caso  vi  era  obliterazione  della  vena  cava  inferiore.  Qualche 
volta  una  vena  voluminosa  si  dilata  su  varj  punti  della  sua  lunghezza,  ma  prin- 
cipalmente poi  su  di  un  punto:  egli  è questo  il  rigonfiamento  varicoso,  il  tu- 
more sacciforme.  Cosi  la  safena,  alia  sua  nascita  nell’ alto  della  coscia,  presenta 
qualche  volta,  specialmente  nelle  donne,  una  dilatazione  gtobulosa  del  volume  di 
un  uovo.  Un  simile  rigonfiamento  si  trova  pure  alla  parte  interna  del  ginocchio. 

Dilatandosi  molto,  le  vene  divengono  sempre  più  superficiali,  comprimono 
la  pelle  che  passa  al  color  blu  violaceo,  perchè  la  trama  capillare  s’ingorga. 
La  pelle  finisce  con  aderire  alle  vene  ed  assottigliarsi  ed  ulcerarsi  insieme 
con  le  pareti  di  questi  canali;  donde  hanno  luogo  delle  emorragie. 

[Quando  le*  varici  hanno  acquistato  un  grande  sviluppo,  i malati  accusano 
una  sensazione  di  peso  nell’arto  affetto,  i movimenti  ne  sono  men  facili;  la 
stazione  su  piedi  e la  deambulazione  sono  defatiganti;  sopravviene  un  edema 
del  piede  e della  parte  inferiore  della  gamba. 

Nei  malati  attaccali  da  varici  vedonsi  pure  sopravvenire  delle  flebiti  che 
si  terminano  talvolta  con  la  obliterazione  di  una  grande  porzione  della  vena 
malata,  lo  che  costituisce  un  modo  di  guarigione  spontanea  delle  varici;  in 
altri  casi  si  manifestano  delle  erisipele  o dei  flemmoni  circoscritti  od  anco  dif- 
fusi; in  un  gran  numero  poi  di  circostanze  si  sviluppano  delle  ulcere  vari- 
cose, delle  quali  noi  abbiamo  precedentemente  esposti  i caratteri  (vedi  a pa- 
gina 334  del  precedente  volume). 

Diagnosi.  — [ È difficile  il  confondere  una  varice  con  un’  altra  affezione;  la 
mancanza  di  battiti  proprj  nel  tumore  o di  rumore  di  soffio  farà  evitare  ogni  confu- 
sione sia  con  un  aneurisma  arterioso,  sia  con  un  aneurisma  arterio-venoso,  sia 
con  un  aneurisma  cirsoide.  In  certe  regioni,  come  sarebbero  la  regione  inguinale 
e la  crurale,  si  potrebbe  confondere  la  varice  con  un  ernia,  a cagione  della 
facile  riduzione  dei  due  generi  di  tumore  operata  dalla  pressione  o in  virtù 
della  semplice  giacitura  orizzontale,  a cagione  dell’  impulso  che  il  tumore  tras- 
mette alle  dita  negli  sforzi  di  tosse.  Nella  storia  delle  ernie  inguinali  e cru- 
rali si  troveranno  gli  elementi  di  diagnosi  differenziale  tra  queste  due  affezioni.] 

Un  buon  mezzo  di  diagnosi  consiste  nell’  applicazione  di  corpi  caldi , che 
fanno  dilatare  il  tumore  varicoso  e non  gli  altri  tumori  che  possono  simularlo. 
Il  freddo  produce  l’ effetto  contrario.  Questo  mezzo  è specialmente  utilissimo 
quando  si  tratta  di  distinguere  il  varicocele  dall'ernia  epiploica  aderente. 

Corso.  Le  varici  si  formano  ordinariamente  con  una  estrema  lentezza , ed 
appariscono  grado  a grado;  nondimeno  si  vedono  qualche  volta  prender  piede, 
per  cosi  dire,  tutto  ad  un  tratto,  e fare  in  pochi  mesi  od  anco  in  poche  set- 
timane dei  progressi  molli  considerabili.  Bègin  dice  di  aver  veduto  un  militare 
il  quale,  in  tre  mesi,  senza  causa  apprezzabile  all’ infuori  della  fatica  del  ser- 
vizio, ebbe  il  membro  addominale  sinistro  invaso  da  varici  pronunziate,  spe- 
cialmente al  polpaccio  ed  alla  regione  poplitea.  Io  ho  già  parlato  di  queste 
varici  che  sono,  per  cosi  dire,  acute,  facendo  menzione  dei  fatti  relativi  ai  va- 
ricoceli  che  tengon  dietro  tanto  bruscamente  a certe  orchiti. 
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Prognosi.  — Quanto  al  prognostico,  vi  è grande  differenza  certamente 
dalle  varici  che  dipendono  da  una  compressione  esterna,  e la  causa  delle  quali 
può  esser  rimossa,  alle  varici  che  sono  dovute  ad  uno  stato  generale.  Quando 
la  compressione  è determirata  dall’organismo,  il  prognostico  è più  grave;  il 
pericolo  dipende  in  questi  casi  non  già  dalla  varice,  ma  dalla  lesione  delia 
quale  essa  non  è che  un  sintomo.  Quando  dovrò  parlare  delle  varici  dello  scroto, 
avrò  cura  di  mostrare  la  differenza  che  esiste  tra  di  esse  e quelle  delle  altre 
parti  del  corpo,  quelle  specialmente  che  sono  dovute  ad  uno  stato  generale  e 
che  hanno  sede  su  delle  grosse  vene.  Quello  che  costituisce  una  enorme  diffe- 
renza tra  il  varicocele  e le  altre  varici,  sta  in  ciò, che  esso  può  essere  operato 
con  successo , e può  dirsi  oggimai  senza  pericolo,  nel  maggior  numero  dei  casi, 
mentre  è tutto  1'  opposto  per  le  altre  vene. 

L’emorragia  è spesso  un  accidente  delle  varici,  specialmente  quando  le  per- 
dite sanguigne  si  ripetono  troppo  spesso  e sono  abbondanti,  poiché  allora  in- 
ducono lo  spossamento.  Le  emorragie,  anco  considerabili,  che  tanto  spaventano 
i malati,  non  sono  in  generale  pericolose  quando  non  si  ripetono;  esse  sono 
d’ altronde  facili  ad  arrestarsi.  Ma  se  sono  poco  frequenti  e moderate,  esse  pos- 
sono esser  salutari  e giudicare  certe  malattie.  Le  varici,  anco  senza  flusso,  deb- 
bono qualche  volta  esser  rispettale:  cosi  una  tal  signora  era  presa  da  asma 
ogni  volta  comprimeva  le  sue  gambe  varicose  per  comparire  a corte  (Chaus- 
sier).  Una  cuoca  si  vedeva  nascere  delle  varici  alle  gambe  ogni  volta  che 
rimaneva  gravida,  ed  abortiva  mediante  la  compressione  di  tali  varici.  A.  Bérard 
dice  che  uno  dei  suoi  malati,  molto  pletorico,  divenne  pazzo  dopo  di  essere 
stato  da  lui  guarito  dalle  varici  merce  la  cauterizzazione. 

Le  vene  varicose  s’ infiammano  qualche  volta,  ed  è questo  un  grave  acci- 
dente; per  buona  sorte  però  l’ infiammazione  è più  spesso  esterna:  ne  risultano 
allora  dei  numerosi  ascessi  che  si  aprono  all’  esterno. 

MEZZI  PALLIATIVI  ED  OPERAZIONI  PER  LA  CCRA  RADICALE  DELLE  VARICI. 

Il  trattamento  delle  varici  debb’esser  diviso  in  palliativo  ed  in  curativo.  Vi 
sono  dei  pratici  i quali,  convinti  della  incurabilità  delle  affezioni  che  ci  occu- 
pano e dei  pericoli  della  chirurgia  applicata  alla  loro  cura,  si  limitano  ad  im- 
piegare contro  di  esse  unicamente  quei  mezzi  che  costituiscono  la  cura  pallia- 
tiva. Altri  poi,  più  arditi,  intraprendono  delle  operazioni  la  maggior  parte  delle 
quali  sono  pericolose,  ad  oggetto  di  ottenere  una  cura  radicale.  Quivi  sta  una 
delle  più  importanti  questioni  di  terapeutica  chirurgica,  quella  cioè  che  cerca 
di  stabilire  so  per  guarire  una  infermità  si  debba,  o no,  tentare  una  operazione 
che  può  compromettere  la  vita  del  malato.  Una  tale  questione  è molto  com- 
plessa: dessa  è già  stata  da  noi  trattata  in  gran  parte  dei  Prolegomeni;  non 
potrà  esserlo  completamente  se  non  quando  avrò  esposto  la  patologia  c la  me- 
dicina operatoria  del  varicocele.  Ma  posso  dire  fin  d’ora  che  vi  è una  gran  dif- 
ferenza da  fare  tra  le  varici  degli  arti  e quelle  che  costituiscono  il  varicocele. 
Queste  sono  locali,  non  sono  riferibili  all’età  avanzata  nè  ad  una  diatesi;  una 
operazione  può  adunque  esser  loro  logicamente  applicala:  le  altre  varici  poi 
sono  dovute  all’età,  ad  una  diatesi,  e si  generalizzano.  La  operazione  in  allora 
non  è logica,  e si  trova  che  è pericolosa,  mentrechè  l’operazione  del  varicocele 
ben  fatta  non  induce  alcun  pericolo. 

MEZZI  PALLIATIVI, 

Tra  i mezzi  palliativi  che  sono  stati  impiegati  contro  le  varici  e le  ulcere 
varicose  debb’  esser  messa  in  primo  luogo  ed  alla  testa  di  tutti  gli  altri  la  com- 
pressione. Dessa  vien  fatta  mediante  delie  strisce  di  flanella,  o meglio  di  tela 
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di  lino  Una  e resistente.  Ma,  per  quanto  metodicamente  possono  essere  appli- 
cate, queste  fasce  si  rilassano,  si  allentano  ben  presto,  in  principal  modo 
alle  membra  inferiori:  per  questo  viene  in  generale  preferita  l’applicazione  di 
una  calza  espulsiva.  In  oggi  possiamo  servirci  di  fasce  di  gomma  elastica  vul- 
canizzata. Quando  è fatta,  la  compressione  può  anco  permettere  al  malato  di 
andarsene  pei  fatti  suoi , se  le  di  lui  faccende  non  sieno  di  troppo  faticose  e 
non  esigano  una  posizione  verticale  troppo  prolungata.  Però  non  bisogna  di- 
menticare che  la  sola  posizione  può  di  frequente  rimpiazzare  gli  altri  mezzi; 
dessa  poi  debbe  ajutarli  trattandosi  delle  estremiti  inferiori.  La  posizione  oriz- 
zontale è quella  che  debb’ esser  preferita;  purtultavia  vi  sono  dei  casi,  nei 
vecchi  in  principal  modo,  in  cui  sarebbe  pericoloso  il  prolungare  di  soverchio 
una  tale  posizione,  poiché  potrebbe  favorire  certe  congestioni  viscerali. 

1 partitami  delle  operazioni  chirurgiche  che  furono  proposte  contro  le  varici 
esagerano  gli  inconvenienti  delle  fasciature  ed  i pericoli  delle  varici.  È ben 
vero  che  si  è fatto  della  compressione  e specialmente  della  calza  espulsiva 
un  impiego  troppo  abusivo.  Io  credo  che  tali  mezzi  non  debbano  essere  im- 
piegati in  ogni  caso  di  varici , e che  quando  sono  impiegali  esigono  una  tal 
cura,  una  tale  pulitezza  che  negli  operaj  nei  poveri  non  può  aver  luogo. 

L’emorragia  è stata  considerata  come  un  accidente  valevole  ad  autorizzare 
le  operazioni  da  praticarsi  sulle  vene;  si  citano  dei  casi  nei  quali  la  perdita 
del  sangue  ha  potuto  dar  luogo  ad  una  morte  sollecita:  dicesi  pure  che  Co- 
pernico soccombesse  ad  un  accidente  di  tal  fatta.  Chaussier  e Murai  citano  de- 
gli esempi  consimili.  Ma  non  possiam  noi  prevenire  questi  inconvenienti  con  dei 
mezzi  diversi  da  quelli  che  ci  otTrela  medicina  operatoria?  Checché  ne  sia,  ecco 
quali  sono  questi  mezzi. 


MEZZI  CUBATIVI. 

A.  Compressione  diuetta  ed  immediata.  — Non  è questa  la  compressione  ac- 
cennata parlando  dei  mezzi  palliativi,  ma  é esercitata  più  immediatamente  sul 
canale  venoso. 

Processo  di  Delpech.  — Incisione  lunga  3 centimetri  che  mette  allo  scoperto 
la  vena;  il  vaso  venoso  è dissecato,  sollevato;  quindi  si  passa  al  disotto  e al 
disopra  di  esso  un  pezzo  di  esca  di  i centimetro  e mezzo  di  larghezza,  ti  cen- 
timetri di  lunghezza;  due  striscinole  agglutinativc  le  mantengono  in  sito.  Lo 
spillo  che  Velpeau  passa  al  disotto  della  vena,  mantenendoveló  Asso  mediante 
un  filo  disposto  come  nella  sutura  attorcigliata,  costituisce  una  maniera  di  com- 
pressione che  si  avvicina  a quella  di  Delpech;  se  non  che  è molto  più  sem- 
plice, poiché  non  necessita  nè  incisione  della  pelle  nè  denudamento  della  vena. 

Processo  di  Sanson.  — In  questo  processo,  la  compressione  è esercitata  da 
una  pinzetta  terminata  da  due  placche  ovulari  che  sono  avvicinate  da  due  viti 
di  richiamo  poste  una  12  millimetri  al  disopra,  l'altra  12  millimetri  al  disotto 
del  fusto  trasversale.  Il  tronco  venoso  è sollevato  insieme  colla  pelle  che  lo  ri- 
cuopre.  e si  stringe  la  base  della  piega  che  così  si  è fatta,  in  modo  che  la  vena 
si  trovi  alla  sommità  di  questa  piega  medesima  ed  al  di  sopra  dei  morsi  della 
pinzetta.  Ogni  ventiquattr’ ore  si  cambia  di  sito  lo  strumento  comprimente,  ad 
oggetto  di  evitare  la  morti  lì  cazione  dei  tegumenti;  circostanza  che  però  non 
nuocerebbe  costantemente  al  buon  successo  della  operazione.  Terrò  proposito 
del  processo  di  G.  Breschet,  che  è basato  su  questo,  allorquando  tratterò  del 
varicocele.  L’applicazione  del  processo  di  Sanson  è facile  alla  coscia,  ove  non 
vi  è che  una  vena;  ma  la  di  lui  applicazione  non  basta,  e le  anastomosi  ri- 
stabiliscono ben  presto  le  vene  delle  gambe.  Se  si  volesse  applicare  questo 
mezzo  sulla  gamba  stessa,  il  numero  delle  varici,  la  poca  mobilità  delle  vene, 
la  tensione  della  pelle  costituirebbero  delle  difficoltà  pressoché  insormontabili. 
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V Autore.  — Applicatone  delle  serre»- fine».  — Io  semplifico  singolarmente 
il  processo  di  Sanson  mercè  l’ applicazione  di  grosse  serre»- fine»  su  tutto  il  suo 
tragitto  della  vena  varicosa. 

B.  Legatura.  — Processo  di  Béclard.  — Dopo  di  avere  incisa  la  pelle  che 
ricuopre  la  vena,  si  passa  sotto  a questo  vaso  uno  specillo  che  porta  un  filo; 
si  fa  un  nodo  ordinario  e si  taglia  il  vaso  al  di  sopra  di  esso.  Sembrami  che 
si  potrebbe  costruire  uno  strumento  il  quale  non  facesse  che  una  piccola  aper- 
tura alla  pelle  e che  fosse  capace  purtuttavia  di  circondare  il  vaso  con  un  filo. 
Sédillot  i Mài  opér..  2-1  parte,  pag.  203)  parla  di  un  processo  analogo.  Nei  primi 
tempi  Béclard  non  faceva  la  sezione  della  vena.  Egli  la  praticò  successivamente 
onde  evitare  gli  accidenti  mortali  che  osservava.  Dopo  di  aver  legalo,  egli  ta- 
glia adunque  la  vena  tra  la  legatura  e il  cuore  ed  esercita  una  compressione 
sul  capo  superiore  del  vaso  reciso,  onde  impedire  alla  flebite  di  propagarsi 
verso  il  centro  circolatorio. 

Processo  di  Reynaud.  — Reynaud  di  Tolone  praticava  la  legatura  mediata 
degli  antichi.  Passava  egli  un  filo  sotto  la  vena,  applicava  un  rotolo  di  nastro 
sul  ponte  di  pelle  che  si  trovava  tra  le  due  punture  che  lasciavano  passare  il 
filo,  ed  annodava  questo  sul  rotolo.  Al  filo  di  lino  io  ho  sostituito  il  filo  d’ar- 
gento, il  quale  provoca  una  infiammazione  molto  più  limitata.  Descriverò  que- 
sto processo  parlando  del  varicncele. 

C.  Sutura.  — Processo  di  Velpeau.  — Questo  chirurgo  passa  uno  spillo 
sotto  la  vena,  e con  un  filo  fa  su  di  esso  un  8 in  cifra,  come  si  pratica  sul 
fusto  metallico  che  serve  a fissare  le  labbra  di  una  ferita  che  si  riunisce  con 
la  sutura  attorcigliata;  con  questo  mezzo  si  vengono  a strangolare  i tessuti,  i 
quali  rimangono  mortificali  insieme  alla  vena. 

Processo  di  Darnt.  — 11  Davat  sollevò  la  vena  giugulare  di  un  cane  col  pol- 
lice e l’indice  sinistro;  passò  quindi  al  disotto  del  vaso  e incrociandolo  attra- 
verso della  pelle  un  ago,  che  venne  ad  uscire  dal  lato  opposto.  Con  un  secondo 
ago  poi  attraversò  perpendicolarmente  la  pelle,  la  parete  anteriore,  quindi  la  pa- 
rete posteriore  della  vena:  ma  questa  voltalo  spillo  era  nella  direzione  del  vaso; 
esso  fu  in  seguito  inclinato,  e venne  ad  uscire  un  poco  più  in  alto  attraver- 
sando le  due  pareti  del  vaso,  incominciando  dalla  posteriore.  Questi  due  aghi 
incrociandosi  allora,  furono  mantenuti  in  sito  da  un  filo. 

D.  Setone.  — Processo  di  G.  C.  G.  Fricke.  — Attraversare  la  vena  da 
parte  a parte  e dall’ avanti  all’iudietro,  ritornare  dal  davanti  in  addietro;  la- 
sciare il  filo  a permanenza,  come  si  farebbe  nel  caso  di  dovere  applicare  un 
setone. 

E.  Incisione  k sezione.  — Due  legature  circondano  il  membro,  una  al  di- 
sopra, l’altra  al  disotto  del  punto  nel  quale  la  vena  debbe  essere  aperta;  eia 
vena  vien  fissata  con  le  dita  onde  la  di  lei  divisione  sia  parallela  a quella  della 
pelle.  Tanto  pelle  che  vena  debbono  esser  divise  nello  stesso  tempo;  l’incisione 
sarà  fatta  secondo  l’asse  del  vaso  ed  avrà  una  estensione  doppia  di  quella  che 
è propria  della  giusta  ferita  per  praticare  il  salasso;  questa  incisione  dovrà  es- 
sere ripetuta  su  dei  punti  poco  lontani,  se  si  vogliano  estrarre  completamente 
i coaguli  contenuti  nella  vena.  La  ferita  detib’ essere  riunita. 

Processo  ordinario.  — Consiste  esso  in  una  vera  sezione.  La  pelle  e la  vena 
sono  semplicissimamenle  tagliate  per  traverso,  oppure  la  vena  è sollevata  in 
una  piega  della  pelle,  la  base  della  quale  è attraversata  da  un  bistori  retto;  la 
sezione  è ancora  fatta  in  un  sol  colpo.  Tutti  i tronchi  varicosi  rimangono  in 
tal  modo  divisi:  la  ferita  è ripiena  di  filacce  e medicata  mollemente. 

Processo  di  Brodie.  — Lo  scopo  del  chirurgo  inglese  consiste  nel  riparare 
la  ferita  della  vena  dal  contatto  dell’  aria.  Un  bistori  a lama  stretta  e leggier- 
mente concavo  sul  tagliente  è spinto  a piatto  tra  la  pelle  e la  vena;  il  tagliente 
è volto  in  addietro.  Si  ritira  il  bistori  premendo,  e si  divide  la  vena  senza 
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ingrandire  la  piccola  ferita  della  pelle.  Ella  è questa  una  operazione  affatto 
sottocutanea.  Sarà  bene  che  io  noli  in  proposito  che  essa  è stata  fatta  mollo 
prima  che  si  pensasse  in  Francia  ad  applicare  alla  sezione  dei  tendini  « dei 
muscoli  quei  principi  ai  quali  si  riferisce  un  tal  processo.  Io  ho  veduto  Bou- 
gon  eseguirlo  con  successo  (1826)  nello  spedale  di  perfezionamento  oggi  Cli- 
nica della  Facoltà. 

Processo  di  Hicherand.  — Incisioni  parallele  all’asse  delle  membra,  le  quali 
hanno  un’estensione  dai  IO  ai  20  centimetri;  esse  giungono  a primo  colpo  sino 
alla  aponeurosi  e sono  praticate  sulle  tortuosità  e sui  pacchetti  varicosi.  Per 
mezzo  della  pressione  vuotansi  le  vene  dai  grumi  che  contengono,  e si  medica 
a piatto. 

F.  Resezione  f.o  escisione.  — Resezione.  — S’incide  su  di  una  piega  che 
vico  fatta  alla  pelle.  Scoperta  che  si  è la  vena,  vi  si  passa  sotto  una  sonda  sca- 
nalata, verso  l’angolo  inferiore  della  ferita;  quivi  si  taglia  il  vaso.  L’estremità 
superiore  viene  afferrata  con  delle  pinzette  da  dissecare,  tirala  leggiermente  ed 
esctsa  con  le  forbici  più  in  alto  che  sia  possibile.  Le  due  estremità  della  vena 
si  retraggono,  si  nascondono  sotto  la  ferita  ed  evitano  cosi  il  contatto  dell’  a- 
ria.  Gli  antichi  praticavano  questa  resezione  tra  due  legature. 

Escisione.  — Dessa  è stata  praticata  in  ogni  tempo.  Boyer  ha  avuto  occasione 
di  eseguirla  in  un  caso  in  cui  il  malato  fece  delle  grò  ridi  istanze  per  essere 
operato.  In  questa  maniera  si  operano  i vasti  ammassi  varicosi.  Se  la  pelle  è 
sana,  conviene  farvi  una  piegatura,  sulla  quale  si  incìde;  quindi  il  pacchetto 
varicoso  è messo  allo  scoperto  mediante  una  dissezione  metodica;  finalmente 
viene  esciso.  Se  la  pelle  è aderente,  si  circoscrive  il  tumore  varicoso  entro  una 
incisione  ellittica,  e si  toglie  via  insieme  col  lembo  tegumentario. 

Sembra  che  fosse  questa  la  operazione  che  àiario  subì  su  di  una  gamba  e 
che  non  volle  sopportare  sull’altra,  malgrado  tatto  il  di  lui  stoicismo.  Egli  disse, 
e con  ragione,  che  il  rimedio  era  peggiore  del  male. 

G.  Cauterizzazione.  — La  cauterizzazione  è forse  il  mezzo  più  antico  di  tutti 
gli  altri.  Io  credo  di  essere  stato  uno  dei  primi  tra  i moderni  a fare  intendere 
tutti  i vantaggi  che  vi  sarebbero  nell’ agire  con  dei  mezzi  atti  a prevenire  la 
infiammazione  diffusa.  Ho  sempre  detto  che  si  dovrebbe  procedere  come  fa  la 
natura;  che  prima  di  dividerei  tessuti,  bisogna  condensarli  maggiormente;  che 
la  sintesi  dovrebbe  precedere  la  dieresi  (Vedi  i Prolegomeni).  Bonnel  di  Lione 
sembra  essere  arrivato  dopo  di  me  e,  per  quanto  io  penso,  per  sua  propria 
ispirazione  (poiché  non  mi  cita)  alle  stesse  idee.  Cosi,  per  quanto  io  sappia, 
egli  è stato  uno  dei  primi  ad  impiegare  il  caustico  per  la  cura  radicale  delle 
varici  (i).  A.  Bérard,  e Laugier  lo  seguirono  ben  da  vicino,  ed  invece  d’im- 

Kre  la  potassa,  come  faceva  il  chirurgo  di  Lione,  applicarono  il  caustico  di 
la.  Laugier  fa  precedere  l’applicazione  della  pasta  div Vienna  da  una  pic- 
cola incisione  al  davanti  della  vena. 

Processo  di  A.  Bérard.  — Il  Bérard  sopprime  questa  incisione.  Descriverò 
dettagliatamente  questo  processo  tale  quale  il  di  lui  autore  lo  applica  per  la 
cura  delle  varici  della  gambi  (2).  Il  caustico  ò quasi  sempre  applicalo  al  di 
sotto  del  ginocchio,  lungo  il  tragitto  della  safena  interna,  anche  quando  le  va- 
rici rimontano  sulla  coscia  sino  all’  unione  della  safena  con  la  crurale.  Bérard 
applica  la  pasta  di  Vienna  in  modo  da  produrre  un’escara  lunga  e stretta,  onde 
poter  distruggere  la  varice  in  uoa  maggiore  estensione  ed  agire  nello  stesso 
tempo  su  molle  delle  circonvoluzioni  che  forma  il  vaso  varicoso.  La  soluzione 
di  continuità  prodotta  dalla  caduta  dell’escara  essendo  allungata  invece  dì  es- 
sere circolare,  guarisce  più  facilmente.  Il  giorno  che  precede  quello  iu  cui  la 


(1)  Philipeaux,  Traiti f pratique  de  la  cauti'risation.  Parigi  1856,  p.  134. 
(si)  -4 nnales  de  chirurgie,  Parigi  1842,  toni.  V,  pag.  222. 
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operazione  debbo  esser  fatta,  il  malato  deve  camminare,  perchè  cosi  possano  ri- 
gonfiarsi le  di  lui  varici  e divenire  prominenti;  si  traccia  allora  con  l’azotato 
di  amento  o con  dell’inchiostro  una  linea  sulla  pelle  che  corrisponda  esatta- 
mente alle  parti  sulle  quali  il  caustico  debb’ essere  applicato.  La  polvere  di 
Vienna,  ridotta  in  una  pasta  molle,  ma  non  defluente,  per  mezzo  dell’alcool, 
è posta  sul  vaso.  La  lunghezza  dello  strato  varia  dai  3 ai  5 centimetri,  la  lun- 
ghezza da  5 millimetri  a 10;  la  spessezza  debbe  essere  almeno  altrettanto  quanto 
la  larghezza.  Il  caustico  rimane  in  sito  dai  quindici  ai  venti  minuti  onde  dis- 
organizzare in  una  sola  seduta  lutti  i tessuti  sino  alle  pareti  della  vena  in- 

elusivamente.  La  parte  sbarazzata  dal  caustico  è lavata  con  un  poco  di  aceto: 
se  nulla  annunzia  che  il  sangue  debba  uscire,  e se  il  malato  non  è costretto 

ad  alzarsi  dal  letto,  il  Bèrard  si  astiene  da  ogni  medicatura.  Nel  caso  contrario, 

egli  applica  sopra  le  parti  cauterizzale  una  compressione  con  pannolino  sottile 
oppure  un  pezzo  di  diachylon  ed  alcuni  giri  di  fascia.  La  eliminazione  dell’e- 
scara non  ha  luogo  che  dopo  un  tempo  lunghissimo  (più  mesi),  senza  lavoro 
di  suppurazione,  facendosi  la  cicatrice  a misura  che  le  parti  mortificate  si  dis- 
taccano. Allora  può  avvenire  che,  la  obliterazione  venosa  non  essendo  completa, 
vi  sia  emmorCagia  ; ma  la  posizione  orizzontale,  UDa  leggiera  compressione  sul- 
l’anertura  della  vena,  bastano  ad  arrestare  lo  scolo  del  sangue. 

Ouesta  cura  è adunque  di  una  lunghissima  durate.  Purlultavia  il  Bèrard  fa 
ben  presto  stare  alzati  i suoi  infermi]  Dopo  quattro  o cinque  giorni  di  riposo, 
permette  loro  di  darsi  alle  abituali  occupazioni,  per  quanto  esse  possano  es- 
sere faticose. 

H.  Iniezione  di  perclorcro  di  ferro.  — [Nel  1853,  Valelte,  Pétrequin  e 
Desgranges  hanno  proposto  lo  impiego  delle  iniezioni  di  percloruro  di  ferro 
nelle  vene  varicose.  Da  quest’epoca  in  poi  questa  maniera  di  cura  è stata  messa 
in  esecuzione  un  gran  numero  di  volte,  e Caron  (1)  ha  riunito  le  osservazioni 
di  otlantacinque  malati  sui  quali  sono  state  praticate  cenlosessantuna  opera- 
zioni. Su  questo  numero  vi  è stato  un  solo  morto;  quattro  volte  si  sono  for- 
mati degli  ascessi,  non  si  è veduta  mai  la  gangrena  dell’ arto  e neppure  di  una 
porzione  estesa  della  pelle;  qualche  volta  soliamosi  sono  prodotte  delle  escare 
in  corrispondenza  della  puntura  fatta  col  tre-quarti.  È stato  tenuto  dietro  a certi 
malati  dopo  la  operazione,  ed  è stata  in  essi  riscontrata  la  persistenza  della  gua- 
rigione per  molte  settimane,  per  più  mesi,  ed  anco  una  volta  per  ben  due 
anni.  Il  processo  operatorio  è il  seguente.  Bisogna  servirsi  di  percloruro  di 
ferro  a 30  gradi,  e non  impiegarne  che  dodici  o tredici  gocce  per  ciascuna 
injezione;  i soli  strumenti  necessarj  sono  lo  schizzetto  di  Pravaz,  modificalo  da 
Lenoir,  ed  un  tre  quarti  appropriato  (ved.  a pag.  521  del  primo  volume).  Bi- 
sogna agire  su  di  una  vena  diritta  anziché  su  di  un  pacchetto  varicoso,  onde 
avere  un  grumo  più  esteso;  se  si  voglia  rinnovare  l’operazione,  bisognerà 
aspettare  che  i sintomi  inflammatorj  cagionati  dalla  prima  injezione  si  sieno 
dissipati;  prima  di  fare  la  injezione  non  dovremo  trascurare  di  stabilire  una 
compressione  al  disopra  del  punto  sul  quale  si  opera,  onde  evitare  che  il  perclo- 
ruro  di  ferro  sia  trascinato  via  dalla  corrente  sanguigna.  Una  volta  prese  que- 
ste precauzioni,  si  punge  la  vena  col  trequarti,  assicurandoci,  prima  di  pro- 
cedere oltre,  che  lo  strumento  sia  ben  penetrato  nella  cavità  del  vaso.  Ritiralo 
allora  il  puniamolo  del  trequarti,  si  invita  lo  schizzetto,  precedentemente 
riempito  di  percloruro  di  ferro,  sulla  sua  cannula,  quindi  si  fanno  eseguire 
al  pistone  tanti  mezzi  giri  quante  gocce  di  liquido  si  vogliono  introdurre  nel 
vaso.  Finalmente,  ritirata  la  cannula,  si  ricuopre  la  puntura  fatta  dal  tre  quarti 
con  un  pezzo  di  cerotto:  la  legatura  dell’arto  su  cui  si  è operato  può  esser 
tolta  pochi  minuti  dopo.] 


(1)  Tesi  di  Parigi,  1852. 
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EFFETTI  DI  QUESTI  DIVERSI  MEZZI  E LORO  VALUTAZIONE. 

Tutti  i processi  testé  descritti  possono  essere  applicati  sa  delle  vene  allo 
staio  sano  o su  delle  vene  malate.  Noi  dovremo  agire  meno  che  sarà  possibile 
su  quei  vasi  che  si  trovano  in  quest’ultimo  stato.  Tutti  questi  mezzi  hanno 
per  oggetto  la  ohtiterazionc  o la  distruzione  delle  vene.  Al  disopra  o,  per  dir 
meglio,  dal  lato  del  cuore,  la  vena  si  vuota  necessariamente,  si  appiana  e ri- 
torna su  sé  stessa;  accade  il  contrario  dal  lato  dei  capillari,  la  vena  e le  sue 
divisioni  si  distendono  e si  gonfiano.  Dal  lato  delle  varici  si  producono  i feno- 
meni seguenti.  Alla  tensione  della  quale  ho  parlato  si  aggiunge  un  fremito,  una 
specie  di  ribollimento  dalla  parte  inferiore  delle  vene  malate  sino  al  luogo  ove 
è stata  fatta  l’operazione:  questo  fenomeno  vien  constatato  dal  paziente.  Verso 
il  quarto  o il  quinto  giorno  la  tensione  delle  vene  acquista  un  carattere  più 
marcato;  esse  sono  allora  dolenti,  ma  il  dolore  di  cui  sono  sede  si  acquieta  a 
poco  a poco.  Le  vene  diminuiscono  di  volume  e di  consistenza,  e sono  come 
pastose:  il  loro  calibro  si  ristringe  per  quindi  cancellarsi;  poiché  rimane  un 
cordone  il  cui  centro  è un  coagulo  che  può  esser  ritrovato  ancora  dopo  un 
lungo  lasso  di  tempo  Sia  pure  che  ci  siamo  serviti  di  un  laccio  o di  tutt’ al- 
tro mezzo  di  compressione  energico,  avvi  sempre  alterazione  e mortificazione 
più  o meno  estesa  della  vena  laddove  ha  avuto  luogo  l’applicazione.  All’ intorno 
si  sviluppa  una  infiammazione  che  può  esser  suppurativa  o adesiva.  Se  questo 
lavoro  morboso  ha  il  primo  carattere  ed  invade  la  vena,  il  caso  è ordinaria- 
mente mortale;  se  la  suppurazione  è extra-vascolare,  il  caso  non  è che  grave. 
Se,  al  contrario,  non  vi  è che  versamento  di  linfa  plastica,  il  caso  6 favorevole, 
il  sangue  si  coagula,  e la  obliterazione  ha  luogo  in  una  estensione  più  o meno 
considerabile.  Ma  questo  coagulo  può  passare  allo  stato  liquido  ed  esser  rias- 
sorbito; la  corrente  può  ristabilirsi,  la  vena  riprodursi  sul  punto  stesso  in  cui 
era  stala  per  cosi  dire  distrutta,  poiché  il  tessuto  cicatriziale  può  esser  rias- 
sorbito. i.°  Queste  già  sono  le  prime  cause  di  recidiva;  2.°  poi  ne  vengono 
le  anastomosi  con  le  vene  superficiali  e profonde,  massime  quando  tali  anasto- 
mosi sono  vicine  al  luogo  della  operazione;  3.°  per  di  più,  delle  collaterali,  ap- 
pena percettibili  prima  della  operazione,  possono  acquistare  sviluppo  e dar  luogo 
ad  una  recidiva. 

Sotto  il  punto  di  vista  del  loro  modo  di  azione,  questi  metodi  possono  essere 
classati  in  due  categorie. Nella  prima  si  attacca  direttamente  la  vena,  si  lega, 
qualche  volta  ancora  si  penetra  di  subito  nella  di  lei  cavità,  come  per  esempio 
nella  incisione,  nella  sezione;  si  giunge  ancora  sino  a lasciare  un  corpo  estra- 
neo in  questa  cavità;  ne  sia  di  esempio  il  setone  di  G.  C.  G.  Fricke  e il  per- 
cloruro  di  ferro.  Questi  agenti  tanto  immediati  sono  di  natura  tale  da  accen- 
dere una  infiammazione  mollo  compromettente,  imperciocché  può  incominciare 
dalla  membrana  interna.  Di  tutti  i mezzi  in  discorso  i più  temibili  sono  quelli 
i quali  agiscono  più  direttamente  sulla  membrana  interna  della  vena:  e tra  di 
essi  quello  la  cui  azione  persiste  e che  rappresenta  la  parte  di  corpo  estraneo, 
come  sarebbe  il  setone,  merita  di  essere  intieramente  proscritto;  e il  percloruro 
di  ferro  io  temo  che  finirà  col  produrre  dei  gravi  accidenti. 

Nella  seconda  categoria  abbiamo  quei  mezzi  i quali  non  agiscono  immedia- 
tamente sulla  vena,  oppure  agiscono  meno  immediatamente:  tali  sarebbero  il 
processo  di  Sanson,  quello  di  Breschet  per  la  cura  del  varicocele.  Questi  pro- 
cessi agiscono  immediatamente  sulla  pelle,  comprimono  le  vene  attraverso  dei 
tessuti  che  le  separano  dalla  membrana,  di  modo  tale'che  questi  vasi  sono 
prima  compressi,  obliterati  in  seguito  e prima  di  essere  infiammati,  poiché 
sono  i tessuti  più  lontani  della  vena,  in  principal  modo  la  pelle,  che  s’in- 
fiammano pei  primi.  Questa  obliterazione  precedente  delle  vene  ha  un  im- 
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menso  vantaggio;  imperocché  quando  invece  di  un  canale  non  vi  è più  che 
un  cordone,  nou  abbiamo  a temere  le  conseguenze  della  flebite.  La  legatura 
che  Reynaud  di  Tolone  applicava  sulle  vene  del  cordone  spermatico  debbe  la 
sua  innocuità  ben  riconosciuta  all’essere  in  massa,  cioè  che  tra  il  laccio  e le 
vene  vi  è un  grosso  strato  di  tessuti  che  s’infiamma  prima  che  s’infiammino 
le  vene  stesse:  cosi,  quando  io  arrotolo  le  vene  del  cordone  spermatico,  ho  cura 
di  impadronirmene  in  una  maniera  molto  mediata.  Bisognerebbe  stabilire  una 
terza  categoria  di  operazioni  per  distinguere  quelle  che  agiscono  sulle  vene 
con  dei  legami  e dei  fusti  metallici  da  quelle  che  vengono  praticate  con  degli 
agenti  di  luti’ altra  natura.  La  mia  personale  esperienza,  tutto  quello  che  ho 
potuto  osservare  da  che  pratico  tanto  spesso  la  operazione  del  varicocele , mi 
prova  die  quivi  i mezzi  metallici  di  costrizione  hanno  una  incontrastabile  su- 
periorità; ma,  per  saper  bene  quello  che  possiamo  aspettarci  dalla  medicina 
operatoria  nella  cura  delle  varici,  bisognerebbe  distinguere  ancora  le  diverse 
vene.  Cosi,  quanto  ai  pericoli,  vi  è una  grande  differenza  secondochè  si  agisce 
su  delle  piccole  vene  o delle  grandi;  e pei  veri  successi  vi  è pure  una  grande 
differenza  tra  una  operazione  praticata  su  di  un  giovane  soggetto  ed  un’altra 
che  sia  stata  fatta  su  di  un  vecchio.  Questa  differenza  è immensa  tra  i casi 
di  varici  con  diatesi  generale  e quelli  in  cui  questi  tumori  non  attaccano  che 
una  parte  circoscritta.  Perciò,  bisogna  dirlo  in  modo  perentorio,  in  generale  le 
operazioni  praticate  sulle  vene  sono  gravi  e quasi  sempre  inutili:  la  recidiva 
infatti  è la  regola.  Ma  se  si  specifichi  una  regione,  certe  varici,  si  troveranno 
molte  eccezioni.  Egli  è in  tal  modo  che,  contrario  come  sono  ad  ogni  opera- 
zione praticata  sulle  vene,  io  sono  purtuttavia  partitanle  di  quelle  che  possono 
eseguirsi  per  la  cura  radicale  del  varicocele. 


SEZIONE  SESTA. 

MALATTIE  DEI  VASI  CAPILLARI  SANGUIGNI. 

Si  potrebbe  senza  troppo  grande^  sforzo  riferire  una  infinità  di  malattie  alle 
ultime  diramazioni  dei  vasi  sanguigni.  Niun  dubbio  che  la  maggior  parte  dei 
fenomeni  appartenenti  alle  lesioni  vitali  abbiano  luogo  appunto  nel  sistema  ca- 
pillare, e probabilmente  questo  sistema  è in  realtà  uno  dei  punti  di  partenza 
di  molte  malattie  organiche;  imperocché  entrando  esso  per  mollo  nei  fenomeni 
della  nutrizione,  debbe  di  tutta  necessità  avere  una  gran  parte  nelle  aberra- 
zioni di  quest’atto  organico.  Ma  le  lesioni  del  sistema  capillare  potrebbero  in 
parlicolar  modo  occupare  un  vastissimo  luogo  in  una  classificazione  di  palologia 
interna.  Il  metodo  clic  ho  seguito  mi  obbliga  a non  consacrar  loro  che  un 
articolo,  il  quale  tratterà  di  certe  anomalie  e deformità  di  questo  sistema 
organico. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ’  DEI  VASI  CAPILLARI. 

Come  si  può  ben  credere,  nulla  avvi  di  più  variabile  che  la  disposizione  dei 
vasi  capillari  sanguigni;  però  le  anomalie  di  questo  sistema  debbono  essere 
innumerevoli,  lo  non  intraprenderò  a studiarle  tutte,  e desidero  di  trattare  uni- 
camente di  quelle  che  sono  caratterizzate  da  uno  sviluppo  che  dà  luogo  a delle 
deformità  le  quali  possono  a lor  posta  divenire  altrettante  lesioni  pericolosissime. 
Queste  deformità  sono  state  chiamate  tumori  erettili. 
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TUMORI  ERETTILI. 

[I  tumori  erettili  sono  stati  cosi  chiamati  da  Dupuytren  per  causa  della  loro 
organizzazione.  Essi  sono  intatti  formati  da  un  tessuto  spuugioso,  a reo  la  re.  con- 
tinuamente irroralo  dal  sangue  e che  molto  somiglia  al  tessuto  erettile  dei 
corpi  cavernosi  o del  glande.  ] 

Questi  tumori  sono  stati  pure  designati  sotto  i nomi  di  tumori  varicosi,  di 
nani  materni , tumori  fungosi  sanguigni,  aneurismi  per  anastomosi,  per  ero- 
sione. eco.  Questa  incertezza  nella  designazione  della  malattia  che  ci  occupa 
non  è stata  estranea  alla  confusione  che  regna  sulla  di  lei  natura.  Per  esem- 
pio: il  nome  di  fango  ematode, che  le  è stato  pur  dato,  l’ha  fatta  spesso  con- 
fondere con  una  specie  di  cancro.  Io  mi  affretto  a dire  che  nel  tumore  eret- 
tile non  vi  è che  estensione  di  un  tessuto  normale  con  infiltramento  di  san- 
gue nel  tessuto  cellulare;  menlrechè  nel  fungo  ematode  vi  è formazione  di  un 
tessuto  nuovo.  L’uno  è un  tessuto  che  resiste  sotto  il  dito;  l'altro  è una  ma- 
teria molle  che  si  riduce  in  poltiglia  sotto  la  minima  pressione. 

Considerazioni  storiche.  — G.  L Petit  prima  di  tulli,  quindi  G.  Bell  di 
Edimburgo,  Dupuytren,  Roux,  ecco  i primi  nomi  che  si  riferiscono  alla  storia 
di  questa  malattia.  Più  recentemente  il  lavoro  dì  Chégoin  (1),  la  memoria  di 
Tarral  (2),  la  Tesi  di  Defrance  (1835),  finalmente  le  nuove  osservazioni  di  A. 
Bérard  sul  corso  e sulla  cura  di  questi  tumori,  una  memoria  di  Bouchacourt, 
tutti  questi  lavori,  io  diceva,  hanno  gettato  una  vera  luce  sulle  questioni  che 
si  riferiscono  a questa  lesione  dei  capillari  sanguigni.  Dopo  molte  obiezioni 
fatte  contro  il  nome  di  tumore  erettile  imposto  dal  Dupuytren,  questo  nome  è 
poi  quello  che  è stato  adottato  più  generalmente. 

Cause.  — L’eziologia  di  questi  tumori  non  potrebbe  essere  più  oscura,  ed 
io  non  cercherò  certamente  di  penetrarvi  più  addentro;  mi  contenterò  sola- 
mente di  dire:  l.°  che  tra  questi  tumori  ve  ne  sono  di  quelli  che  si  formano 
durante  la  vita  intra-uterina  e che  si  chiamano  congeniti;  essi  si  collegaDO  a 
dei  fenomeoi  che  ho  cercato  di  caratterizzare  nel  libro  I.  sezione  intitolata 
Anomalie  e deformità ; 2.°  Altri  appariscono  più  o men  tardi  dopo  la  nascila, 
in  occasione  di  un  colpo,  di  una  compressione  prolungata,  oppure  senza  causa 
apprezzabile.  Essi  vengono  designati  sotto  il  nome  di  accidentali.  1 primi  sono 
sempre  preceduti  da  macchie  della  pelle  chiamate  noet  i materni  o toglie , di 
colore  e di  forma  variabili,  che  alcune  persone  considerano,  come  il  resultato 
dell’ influenza  che  le  emozioni  morali  della  madre  esercitano  sul  feto. 

Sede  e numero.  — Il  primo  genere  di  questi  tumori,  quelli  che  sono  stati 
detti  congeniti,  hanno  sede  piuttosto  alla  testa,  al  collo,  sul  tronco  che  sulle 
membra;  essi  si  osservano  qualche  volta  in  numero  assai  grande. Boyer  nella 
veduti  cinque  su  di  uno  stesso  individuo;  quattro  alla  testa,  uno  su  di  una 
spalla,  lo  ne  ho  veduti  nove  sulla  regione  posteriore  della  spalla  di  un  giovine 
mentre  egli  faceva  un  bagno.  Andrai  nipote,  che  era  prosettore  alla  Facoltà, 
ha  potuto  constatarli  in  mia  compagnia  nel  1839.  Il  più  grosso  di  questi 
tumori  aveva  il  volume  di  una  noce:  dessi  erano  tulli  rimarcabili  per  il 
loro  rossore  vivissimo;  non  vi  eran  2 centimetri  e mezzo  di  distanza  da  nno 
all’altro.  I tumori  che  attaccano  queste  regioni  sono  in  principai  modo  quelli 
che  dal  Bérard  ricevettero  il  nome  di  tumori  cutanei.  I tumori  erettili  che  oon 
sono  congeniti  possono  mostrarsi  dappertutto;  dessi  però  preferiscono  le  mem- 
bra, e sono  precedati  da  un  dolore  ottuso  ed  ostinato. 

Struttura.  — G.  L.  Petit  aveva  già  osservato  ebe  in  questi  tumori  vi  erano 


(1)  Journal  hebdomad.,  tom.  II,  pag.  120. 

(2)  Archivet  de  médec.,  serie  2*,  tom.  VI,  p.  5,  195. 
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tante  vene  quante  arterie  dilatate;  ma  queste  ultime  non  facevano  zampillare 
il  sangue,  imperocché  questo  fluido  passava  da  un  vaso  ristretto  in  uno  che 
era  mollo  più  largo,  il  quale  era  il  vaso  malato.  G.  Bell  ha  realmente  il  me- 
rito di  aver  dato  prima  di  ogni  altro  una  qualche  precisione  alla  anatomia  pa- 
tologica di  questa  malattia;  i di  lui  lavori  datano  dal  1796.  Secondo  questo 
scrittore,  i tumori  in  discorso  sono  composti  di  rasi  attiri,  di  rene  assorbenti 
e di  cellule  intermedie  nelle  quali  questi  vasi  sono  distribuiti.  Questi  tumori 
sono  paragonabili  alla  milza , al  pene  ed  agli  altri  organi  erettili.  Nella  tradu- 
zione del  libro  di  Hogdson  fatta  da  Breschet  (1)  possiamo  vedere  che  Du- 
puytren  non  ha  aggiunto  che  il  nome  all’idea  che  G.  Bell  ci  ha  dato  di  questi 
tumori.  Vasi  capillari  arteriosi  e venosi  dilatati  comunicanti  insieme  e comu- 
nicanti pure  con  delle  cellule  ripiene  di  sangue:  ecco  quale  è la  composizione 
anatomica  di  questi  tumori.  Dupuytren  ammette  delle  lamine  fibrose  che  invol- 
gono tutto  il  tumore  ed  entrano  nella  composizione  delle  cellule,  alle  quali 
egli  attribuisce  una  regolarità  un  poco  troppo  grande.  Dei  nervi  si  distribuireb- 
bero eziandio  in  questo  tessuto,  ma  in  una  quantità  meno  grande  che  nel  tes- 
suto erettile  normale.  Il  chirurgo  noterà  la  possibilità  del  passaggio  dallo  stalo 
erettile  allo  stato  canceroso;  si  forma  in  allora  un  vero  fungo  ematode. 

[ I tumori  erettili  sono  formali  da  dilatazioni  circoscritte  dei  vasi  del  più 
piccol  calibro  e dei  capillari.  Questa  dilatazione  comprende  talvolta  più  par- 
ticolarmente le  radicene  venose,  tale  altra  volta  le  arteriuzze,  qualche  altra 
volta  finalmente  i capillari:  questi  vasi  sono  allungati,  flessuosissimi,  dilatati 
uniformemente  o scavali  lateralmente.  Queste  alterazioni  sono  estese  ad  un  nu- 
mero più  o meno  considerabile  di  vasi  che  sono  in  parte  saldati  tra  loro  ed  in 
parte  intimamente  uniti  da  tessuto  cellulare,  di  modo  tale  che  una  sezione  che 
vi  si  pratichi  presenta  una  trama  compatta,  formata  da  trabecule  intralciate  se- 
paranti gli  orifìzj  aperti  dei  vasi.  Ad  un  periodo  più  avanzato,  la  tessitura  dei 
vasi  è affatto  modificala;  il  tumore  è allora  composto  da  un  tessuto  spungioso 
formato  da  uno  scheletro  fibroso  e da  cavità  comunicanti  tra  loro,  tapezzate  da 
cellule  fusiformi  o epiteliformi  (Forster),  contenenti  del  sangue  e comunicanti 
con  un  vaso,  per  lo  più  con  una  vena.  I tumori  erettili  non  sono  provvisti  di 
uno  speciale  involucro;  essi  sono  limitati  per  ogni  dove  da  uno  strato  di  tes- 
suto cellulare  o dalla  trama  degli  organi  in  mezzo  ai  quali  son  nati;  sono  privi 
di  nervi  e di  vasi  linfatici.  I vasi  che  li  avvicinano  sono  talvolta  ipertroflzzati.] 

Varietà.  — I.°  Vi  sono  dei  tumori  erettili  nei  quali  predominano  i capil- 
lari arteriosi;  ella  è questa  la  forma  aneurismatica  di  alcuni  chirurghi:  2.°  han- 
novenc  altri  nei  quali  il  predominio  dei  capillari  venosi  è mollo  marcato;  ella 
è questa  la  forma  varicosa:  3.°  ve  ne  sono  dei  misti;  avvi  allora  uno  sviluppo 
quasi  eguale  dei  due  sistemi  capillari. 

[I  tumori  erettili  arteriosi  presentano  due  varietà:  in  alcuni  casi  rarissimi, 
un  grosso  tronco  arterioso  o molte  arterie  di  medio  calibro  si  dilatano,  le  loro 
pareti  si  ulcerano  e sono  attraversate  da  una  infinità  di  piccole  aperture  attra- 
verso le  quali  il  sangue  esce  via  e s’infiltra  nel  tessuto  cellulare  circonvicino 
e nelle  parti  adjacenti,  che  si  trasformano  in  un  tessuto  molliccio,  spungioso, 
imbevuto  di  sangue.  Poti  ha  veduto  questa  affezione  per  due  volte  alla  parte 
posteriore  della  gamba,  lungo  il  tragitto  dell’arteria  tibiale  posteriore.  Roux  ha 
proposto  il  nome  di  aneurisma  per  erosione,  o di  aneurisma  di  Poti,  per 
questa  varietà.  Molto  più  frequentemente,  i tumori  erettili  arteriosi  incomin- 
ciano da  una  dilatazione  dei  più  sottili  vasi  capillari  della  pelle  o del  tessuto 
cellulare  sottocutaneo,  ed  i grossi  vasi  non  si  dilatano  che  più  tardi. 

I tumori  raricosi  offrono  due  varietà  analoghe  alle  precedenti:  qualche  volta 
le  più  sottili  venuzze  sono  la  sede  della  dilatazione;  esse  sono  ingrossate,  ag- 

(1)  Traiti  des  maladies  des  artéres  et  des  veines. 
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glomerate  ed  intralciale  in  modo  da  formare  un  tumore  che  ingrossa  piò  tardi; 
tale  altra  volta  i grossi  tronchi  venosi  sono  alterali  nella  stessa  maniera  dei 
tronchi  arteriosi  nell’  aneurisma  di  Pott. 

In  questo  articolo  non  ci  occuperemo  che  dei  tumori  erettili  che  hanno  il 
loro  punto  di  partenza  nei  vasi  capillari.] 

A.  Hérard  ha  stabilito  due  classi  di  questi  tumori,  basandole  sulla  loro  sede, 
che  è alla  pelle  o sotto  la  pelle.  Questa  distinzione  ha  una  grande  importanza 
sotto  il  punto  di  vista  del  prognostico  e delia  cura.  Ed  infatti,  possono  per  lo 
più  considerarsi  come  curabili  i tumori  erettili  cutanei  di  Bérard,  mentre 
quelli  che  sono  da  lui  chiamati  sottocutanei  sono  ben  lungi  dall’essere  nello 
stesso  caso. 

Sintomi.  — [Essi  differiscono  secondochè  il  tumore  è erettile  ed  arterioso 
od  erettile  e venoso. 

|.°  Tumori  erettili  arteriosi.  — Incominciano  essi  dalla  pelle;  circostanza 
che  ha  motivato  la  denominazione  di  tumore  erettile  cutaneo  proposta  da  A. 
Bérard.  Questi  tumori  sono  in  generale  preceduti  da  una  macchia  rosea,  che 
è qualche  volta  tanto  piccola  da  somigliare  ad  una  puntura  di  pulce,  di  forma 
circolare  o irregolare.  Esse  mostransi  di  preferenza  sulla  porzione  del  tegu- 
mento esterno  che  ricopre  la  metà  superiore  del  corpo,  come  per  esempio  il 
cranio,  la  faccia,  le  palpebre,  il  naso,  le  guance,  e sono  semplici  o multiple. 
Tali  macchie  rimangono  stazionarie  per  un  tempo  piu  o men  lungo,  ma  so- 
pravviene quasi  sempre  un’  epoca  della  vita  in  cui  si  accrescono;  ciò  avviene 
talora  poche  settimane  dopq  la  nascita;  altre  volte  soltanto  all’epoca  della  pubertà. 

I tumori  erettili  arteriosi  si  presentano  sotto  forma  di  un  rilievo,  talvolta 
circoscritto  e rotondo,  tale  altra  volta  senza  limiti  ben  determinati,  a super- 
ficie liscia  o disseminata  di  piccoli  mammelloni  irregolari;  rilievo  che  è più 
o meno  renitente,  compressibile  ed  elastico  che,  diminuisce  col  riposo  ed  au- 
menta di  volume  e diviene  più  teso  ogni  volta  che  il  soggetto  si  dà  a far  delle 
grida  o degli  sforzi  od  affronta  degli  esercizj  violenti.  In  certe  donne  il  tumore 
diviene  più  voluminoso  a ciascun  periodo  menslruo.  Desault  e Roux  hanno  pure 
notato  uno  scolo  sanguigno  periodico  dalla  superficie  della  produzione  morbosa. 
È ben  raro  che  i tumori  erettili  semplici  sieno  sede  di  movimenti  di  espan- 
sione, di  battiti  isocroni  a quelli  del  polso,  di  un  fremito  vibratorio  o di  un 
rumore  di  susurro.  Questi  fenomeni  appartengono  ai  tumori  erettili  volumi- 
nosissimi od  a quelli  che  sono  complicati  da  una  dilatazione  delle  arterie  che 
danno  alimento  alla  massa  morbosa.  Questi  tumori  diminuiscono  quasi  sempre 
di  volume  ed  impallidiscono  allorché  vengono  compressi,  e danno  luogo  all’u- 
scita di  un  sangue  vermiglio  quando  si  escoriano  o vengono  perforali  anco 
leggiermente. 

2.°  Tumori  erettili  renosi.  — Essi  prendono  nascita  per  Io  più  nel  tessuto 
cellulare  sottocutaneo  o sotto-mucoso,  d’onde  la  denominazione  di  tumori  eret- 
tili sottocutanei  o sotto-mucosi.  Sono  in  generale  preceduti  da  macchie  di  na- 
scita di  color  livido  o nero,  e si  riscontrano  di  preferenza  alla  testa,  sulle  pa- 
reti della  bocca,  sulle  labbra,  sulle  guance,  sulla  lingua,  sulle  gengive,  alla 
faringe,  nell’  istmo  delle  fauci.  Essi  presentansi  sotto  la  forma  di  un  tumore 
mal  circoscritto,  più  esteso  in  larghezza  che  in  profondità,  ricoperto  da  tegu- 
menti assottigliati  ed  aderenti,  di  un  color  turchiniccio,  circondato  da  vene 
dilatate,  che  dà  al  tatto  la  sensazione  di  un  corpo  molle  e soffice,  compieta- 
mente  sprovvisto  di  battiti,  che  sparisce  sotto  la  compressione  per  ritornare 
al  volume  primitivo  appena  che  la  compressione  è cessala , che  prende  pure  un 
più  considerabile  accrescimento  ed  un  colore  più  fosco  quando  si  rallenta  la 
circolazione  venosa  tanto  con  una  legatura  gettata  attorno  al  membro,  quanto 
con  la  compressione  dei  grossi  tronchi  venosi  tra  il  tumore  e il  cuore,  quanto 
pure  con  dei  prolungati  sforzi  di  espirazione.  In  alcuni  casi,  i tumori  erettili 
venosi  sono  fluttuanti.  ] 
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Corso  ed  esiti.  — [ I tumori  erettili  arteriosi  diminuiscono  gradatamente 
di  volume  e Uniscono  con  lo  sparire  affatto.  Molto  più  spesso  però  li  vediamo 
accrescersi  ed  estendersi  al  tessuto  cellulare  ed  ai  muscoli  sottostanti.  Più  tardi 
i punti  più  prominenti  e più  tesi  del  tumore  si  ulcerano,  lo  che  dà  luogo  a 
delle  emorragie  successive;  talvolta  in  allora  il  tumore  rimane  definitivamente 
stazionario;  tale  altra  volta  le  cellule  dalle  quali  è composto  si  obliterano  in 
virtù  della  linfa  plastica  separata  dalla  membrana  granulosa  sviluppatasi  sui 
punti  ulcerati,  e il  tumore  può  guarire  mediante  un  tal  meccanismo.  I tumori 
erettili  venosi  si  comportano  alquanto  diversamente.  L’ulcerazione  e la  guari- 
gione spontanea  ne  sono  rare;  in  un  piccolissimo  numero  di  casi,  essi  danno 
luogo  a delle  emorragie.  Per  lo  più  questi  tumori  rimangono  stazionarj  c per- 
sistono indefinitamente.  Ne  sono  stali  veduti  alcuni  acquistare  un  accresci- 
mento ed  un  volume  considerabili.  Cosi  Lamorier  ha  riportata  la  osservazione 
di  un. tumore  erettile  venoso  occupante  tutta  la  estremità  superiore  destra; 
Buyer  quella  di  un  tumore  analogo  esteso  a tutta  la  metà  inferiore  del  braccio; 
Watson  quella  di  un  tumore  enorme  della  regione  lombare.  In  alcuni  casi,  la 
base  del  tumore  si  allunga  e si  ristrettisce,  lo  che  dà  luogo  alla  formazione 
di  un  peduncolo.  ] 

Diagnosi.  — Rigorosamente  parlando,  questa  malattia  potrebbe  esser  con- 
fusa con  un  aneurisma,  con  delle  varici,  con  un  ascesso  o con  un  tumore  en- 
cefaloide.  l.°  Ma  l’aneurisma  esiste  senza  cambiamento  di  colore  della  pelle; 
il  tumore  è resistente,  si  trova  sul  tragitto  di  una  arteria,  è accompagnato  da 
pulsazioni  e da  dilatazioni,  in  generale  marcatissime,  ed  inoltre  non  si  osserva 
che  nell’adulto.  2.°  Le  varici  non  si  manifestano  che  nell’età  adulta,  ordinaria- 
mente sul  tragitto  delle  membra;  attorno  di  esse  esistono  altre  nodosità;  il  tumore 
non  ha  alcuna  specie  di  elasticità  ed  è più  pastoso  del  tumore  erettile.  3.°  Re- 
lativamente all’ascesso,  quello  che  ho  detto  di  queste  raccolte  potrà  servire  per 
farci  schivare  l’errore.  4.°  I tumori  encefaloidi  sono  sede  di  dolori  lancinanti; 
essi  sopravvengono  in  generale  nell’età  adulta;  vedonsi  pure  talvolta  nei  bam- 
bini, ma  non  esistono  mai  fin  dai  momento  delia  nascita:  durante  la  vecchiezza, 
vi  sono  dei  segni  di  diatesi,  quindi  mancanza  assolata  dei  fenomeni  che  ab- 
biamo descritti  come  caratteristici  dei  tumori  erettili  In  una  seduta  della  So- 
cietà di  chirurgia  Bérard  ha  preteso  che  l’ encefaloide  potesse  provare  una  spe- 
cie di  riduzione  che  potesse  offrire  dei  battiti,  una  dilatazione,  e finalmente 
tutti  i fenomeni  dei  tumori  erettili,  li  28  maggio  1845,  Guersant  figlio  ha  pre- 
sentato alla  Società  di  chirurgia  dei  pezzi  i quali  constatavano  un  gravissimo 
errore  di  diagnosi.  Un  ragazzo  portava  alla  radice  del  naso  due  piccoli  tumori 
i quali  avevano  tutti  i caratteri  dei  tumori  erettili  sottocutanei,  caratteri  che 
erano  stali  constatali  da  molti  membri  della  Società  stessa:  fu  consiglialo  a 
Guersant  di  attraversare  questi  tumori  con  dei  setoni;  dopo  questa  operazione 
il  fanciullo  fu  preso  da  accidenti  ai  quali  soccombette  prontamente.  L’autopsia 
ha  mostrato  che  vi  era  encefalocele.  Questo  fatto  prova  tutte  le  difficoltà  della 
diagnosi  che  talvolta  presentano  i tumori  erettili;  imperocché  quivi  non  si  tratta 
di  un  errore  individuale,  ma  di  un  errore  collettivo  ed  affatto  accademico.  Ho 
già  fatto  menzione  di  quel  tumore  erettile  della  regione  parotidea  che  era  stato 
preso  per  un  ammasso  di  ganglj,  e ciò  da  un  pratico  che  ha  scritto  con  dis- 
tinzione sulla  malattia  della  quale  si  tratta! 

Prognosi.  — Il  prognostico  di  questi  tumori  varierà  secondo  che  essi  ap- 
parterranno al  sistema  arterioso  o venoso,  secondo  che  saranno  cutanei  o sotto- 
cutanei;  i primi  sono  assai  meno  gravi  dei  secondi.  Vi  sono  ancora  delle  dif- 
ferenze a seconda  della  regione  che  essi  occupano;  cosi  i tumori  erettili  del- 
l’orbita sono  necessariamente  più  gravi  di  quelli  che  occupano  il  mento  o 
l’orecchio.  Quelli  che  si  sviluppano  nel  tessuto  osseo  hanno  una  ben  altra  gra- 
vezza di  quelli  che  sopravvengono  nel  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo.  Checché 
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ne  sia,  tatti  gli  scrittori  si  accordano  nel  dire  che  è questa  un’ affezione  delle 
più  gravi.  Essi  invocano  costantemente  i mezzi  chirurgici  per  la  di  lei  guari- 
gione: a loro  credere,  la  natura  è impotente  ad  operare  la  cura  radicale.  Io 
opino  che,  sotto  di  un  tale  rapporto,  si  sia  andati  troppo  oltre  (e  diceva  già 
tutto  questo  nella  mia  prima  edizione).  Quello  che  mi  prova  la  verità  di  un 
tal  fatto  sono  alcune  guarigioni  facili  ottenute  dalla  compressione  o da  altri  mezzi, 
e specialmente  poi  me  lo  provano  i fatti  seguenti,  dei  quali  io  sono-.debitore  alla 
gentilezza  del  sig.  Moreau.  Li  trascriverò  qui  sotto  tali  quali  sono* stati  dettati 
da  questo  professore. 

Primo  fatto.  — Enrico  Feraudi  è nato  con  un  marchio  rosso  alla  guancia, 
precisamente  sullo  zigoma.  Questo  segno  rassomigliava  in  principio  alla  mor- 
sicatura di  una  pulce:  nei  primi  tre  mesi  della  esistenza  del  bambino  non  vi 
furono  progressi  sensibili;  ma  alla  fine  del  primo  anno,  fu  veduto  che  il  punto 
in  cui  vi  era  la  macchia  superava  il  livello  della  pelle.  Questo  tumore  si  gon- 
fiava allorquando  il  fanciullo  mandava  delle  grida,  e si  coloriva  maggiormente; 
talché  dal  color  di  rosa  vivo  passava  esso  allora  al  color  rosso  ciriegia.  Dal 
primo  anno  al  quarto  il  tumore  in  discorso  continuò  ad  ingrandirsi  e prese 
la  forma  ed  il  volume  di  una  bella  ciriegia.  1 parenti,  inquieti  per  tutto  que- 
sto, consultarono  Moreau,  il  quale  fu  di  avviso  che  non  si  dovesse  toccare  per 
nulla  il  tumore,  imperocché  molti  fatti  gli  avevano  digià  insegnato  che  questi 
tumori  potevano  spontaneamente  sparire.  Ma  i parenti,  non  paghi  di  questa 
opinione  domandarono  un  consiglio  a Dupuytren,  il  quale  giudicò  trattarsi  di 
una  affezione  gravissima  e- consigliò  una  pronta  estirpazione.'Boyer  fu  consul- 
tato esso  pure:  egli  accennò  i pericoli  della  estirpazione  e propose  df  compri- 
mere il  tumore.  Antonio  Dubois  opinò  come  Moreau,  e fu  adottato  l’aspettare. 
Il  fanciullo  crebbe,  giunse  all’epoca  dello  sviluppo;  il  tumore  restò  sulle  prime 
stazionario,  quindi  incominciò  ad  impallidire,  ad  avvizzirsi  verso  l’età  dei  sette 
in  otto  anni.  Poco  a poco  il  rossore  e la  consistenza  del  tumore  scomparvero: 
rimase  una  borsa  che  somigliava  al  pericarpio  di  un  frutto  molto  avvizzito;  ed 
all’età  di  dodici  anni  non  rimaneva  più  traccia  alcuna  di  questo  tumore. 

Secondo  fatto.  — La  figlia  del  conte  di  T.  portava  fin  dalla  nascita  sulla  parte 
media  e superiore  della  fronte,  alla  origine  dei  capelli,  un  tumore  che  aveva 
l’apparenza  di  quello  del  quale  abbiamo  parlato  qui  sopra.  All’età  di  otto  mesi 
questa  signorina  fu  presentata  al  professore  Moreau;  il  tumore  aveva  in  allora 
il  volume  e la  forma  della  prima  falange  del  dito  medio  di  un  adulto.  Gali,  che 
era  stato  consultato,  indirizzò  l’infermo  a Dupuytren,  il  quale  aveva  proposto 
la  estirpazione.  Moreau,  temendo  i pericoli  di  una  operazione  praticata  sulla 
testa  di  una  si  tenera  bambina  e la  vicinanza  di  una  fontanella,  emise  l’opi- 
nione di  ritardare  la  operazione:  i.°  perchè  più  tardi  essa  sarebbe  stata  meno 
pericolosa;  2.°  perchè  temporeggiando  si  poteva  anco  vedere  sparire  il  tumore 
ai  per  sé  stesso.  La  bambina  segui  viaggiando  i suoi  parenti,  i quali  andarono 
in  Svezia,  ove  essa  rimase  sino  all'età  di  diciassette  anni.  Fu  adottata  l’opinione 
di  Moreau,  il  quale  volle  che  non  si  facesse  nulla.  Moreau  ha  veduto  questa 
signorina  al  di  lei  ritorno  a Parigi,  e non  le  ha  trovato  più  alcuna  traccia  di 
tumore  sulla  fronte. 

Terzo  fatto.  — La  figlia  di  un  agènte  di  cambio  nacque  con  un  tumore 
erettile  della  stessa  specie  nella  spessezza  del  gran  labbro  sinistro,  che  si  esten- 
deva alla  vagina.  Il  professore  Moreau,  consultato,  fu  pure  di  avviso  che  si  do- 
vesse aspettare.  Dubois  approvò  di  bel  nuovo  il  consiglio  di  Moreau.  Malgrado 
la  proposizione  fatta  anco  quivi  da  Dupuytren  di  escidere,  fu  seguito  il  primo 
consiglio,  e la  natura  fece  una  cura  che  il  chirurgo  non  avrebbe  potuto  intra- 
prendere senza  gravi  difficoltà  c senza  compromettere  i giorni  della  bambina. 

Altri  fatti  di  questo  genere  sono  pure  venuti  a cognizione  di  Moreau;  vi  ag- 
giùngeremo il  caso  di  Wardrop,  il  quale  vide  guarire  spontaneamente  uno  di 
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questi  tumori  in  seguito  ad  un’escara  la  quale  tenne  dietro  ad  una  vira  infiam- 
mazione. Questo  fatto  è quello  appunto  cne  ha  indotto  Wardrop  a proporre 
l’impiego  della  potassa  caustica.  Ho  già  fatto  menzione  della  guarigione  dovuta 
a delle  inliammazioni,  a delle  ulcerazioni  ripetute:  cosi  una  bambina  di  un  ar- 
tista ha  già  subite  due  di  queste  infiammazioni  le  quali  hanno  abbassali  i tu- 
mori su  molli  punti,  nei  quali  essi  si  trovano  meno  colorili  che  altrove. 

OPERAZIONI  RICHIESTE  DAI  TUMORI  ERETTILI. 

Le  indicazioni  ad  adempiersi  per  ottenere  la  scomparsa  di  questo  genere  di 
tumori  possono  esser  disposte  sotto  tre  sommi  capi:  l.°  impedire  al  sangue  di 
giungere  sino  al  tumore,  o cacciarlo  via  dal  di  lui  tessuto;  2.°  toglier  via  il 
tumore,  o distruggerlo;  3.°  modificare  la  vitalità,  la  struttura  del  tumore,  ec- 
citando in  esso  un  lavoro  capace  di  obliterare  i vasi  e le  cellule  che  lo  com- 
pongono. Queste  tre  indicazioni  hanno  fatto  nascere  le  tre  serie  di  mezzi  che 
passo  a far  conoscere. 


Prima  serie. 

I mezzi  di  questa  serie  tendono  ad  impedire  al  sangue  di  giugnere  nel  tu- 
more, od  a cacciamelo  via. 

A.  Perfrigeranti  astringenti.  — I successi  ottenuti  da  Abernethy  e da 
alcuni  altri  ancora  con  mezzi  tanto  poco  attivi  provano  quello  che  io  ho  già 
asserito,  cioè  che  la  natura  può  da  sè  sola  fare  sparire  certi  tumori  erettili. 

D.  compressione.  — Dessa  non  potrà  essere  efficace  se  non  in  certe  condi- 
zioni le  quali  si  riferiscono  alla  estensione,  alla  sede  del  tumore:  cosi  sarà 
poco  razionale  l’impiego  di  questo  mezzo,  nell’intendimento  di  fare  sparire  certi 
tumori  erettili  voluminosissimi  che  riposano  su  tessuti  o su  organi  depressi- 
bili  e nello  stesso  tempo  dolati  di  una  squisita  sensibilità;  in  simili  casi , 
questo  mezzo  non  è soltanto  inutile,  ma  ancora  pericoloso.  Come  potrern  noi 
esercitare  la  compressione  su  di  un  tumore  il  quale,  come  quello  di  cui  par- 
lerò tra  poco,  occupasse  il  fondo  della  regione  parotidea?  Boyer  fa  un  gran 
caso  di  questo  mezzo;  egli  lo  ha  impiegato  per  più  volte  con  felice  successo, 
una  volta  tra  le  altre  su  di  una  piccola  bambina  di  lui  figlia,  la  quale  fu  ra- 
dicalmente guarita.  Ma , analizzando  i fatti  citali  dal  Boyer,  si  vede  che  egli 
aveva  scelto,  e con  ragione,  i casi  più  favorevoli  al  buon  successo  della  com- 
pressione. Bisogna  adunque  imitare  il  Boyer  e scegliere,  per  applicarvi  la  com- 
pressione, dei  piccoli  tumori  che  presentino  un  conveniente  punto  di  appoggio. 

C.  legatura  delle  ARTERIE.  — In  diverse  maniere  hanno  1 chirurghi  proce- 
duto a questo  espediente  curativo.  l.°  Avendo  osservato  che  la  compressione 
delle  arterie  le  quali  somministravano  sangue  ad  alcuni  di  questi  tumori  arre- 
stava i loro  battiti  c produceva  eziandio  una  diminuzione  nel  loro  volume,  i 
chirurghi  sono  stali  naturalmente  condotti  ad  applicare  alla  cura  di  questi  tu- 
mori il  metodo  cosi  dello  di  Hunter  per  la  cura  degli  aneurismi:  cosi  pei  tu- 
mori erettili  della  faccia,  dell’orbita,  della  regione  temporale,  è stata  praticata 
la  legatura  di  una  o di  ambe  le  carotidi.  Sla  questa  pratica,  che  sembrava  pro- 
metter molto,  conta  poi  in  sostanza  ben  pochi  successi  completi,  molle  recidive 
ed  alcune  guarigioni  imperfette.  1 più  bei  successi  sono  stati  ottenuti  in  quei 
casi  nei  quali  è stata  praticata  la  legatura  del  tronco  carotideo  per  guarire  dei 
tumori  dell’orbita.  I chirurghi  sono  stati  mollo  meno  fortunali  allorquando  hanno 
eseguita  la  stessa  operazione,  nell’intenzione  di  fare  sparire  i tumori  erettili 
della  regione  temporale. 

Essendo  la  legatura  di  un  tronco  arterioso  una  operazione  grave  e che  conta 
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pochi  soccessi,  bisognerà  certamente  impiegarla  con  tanto  maggior  riserva  in- 
quantochè  vi  sono  dei  casi  nei  quali  essa  non  è niente  affatto  indicata;  come 
per  esempio  quando  si  tratta  di  tumori  che  sono  costituiti  per  la  massima  parte 
da  capillari  venosi  dilatali.  Quando  questa  dilatazione  ha  sede  specialmente 
nei  capillari  arteriosi,  se  la  legatura  non  fa  intieramente  sparire  il  tumore,  ne 
diminuisce  bene  spesso  il  volume  e lo  mette  per  conseguenza  in  certe  condi- 
zioni che  sono  più  favorevoli  all’azione  degli  altri  mezzi,  cioè  la  compressione 
e la  cauterizzazione  praticate  conforme  accennano  i processi  che  indicherò  ben 
presto.  Per  quanto  io  sia  poco  favorevole  alla  legatura  delle  arterie  per  guarire 
i tumori  erettili , ho  però  dato  il  mio  voto  per  la  legatura  della  carotide  nel 
caso  di  un  tumore  di  questo  genere  esistente  nel  fondo  della  regione  parotidea, 
del  quale  ho  già  parlato;  il  rumore  di  cui  era  sede  il  tumore,  le  difficoltà,  i 
pericoli  che  dovevano  incontrarsi  per  giungere  a quella  profondità  coi  seloni 
e col  caustico,  l’ impossibilità  di  applicare  la  compressione  mi  riconciliarono  in 
questa  occasione  con  la  legatura;  ma  essendo  io  nella  minorità  tra  i votanti  in 
consulto,  sono  stati  impiegali  dei  piccoli  setoni,  e non  so  ancora  quale  sarà 
il  resultato  che  essi  saranno  per  portare. 

£.°  Invece  di  legare  il  tronco  dal  quale  emanano  le  branche  ed  i rami  ar- 
teriosi che  vanno  al  tumore,  è stata  tentata  la  legatura  di  queste  stesse  bran- 
che attorno  al  tumore  medesimo;  lo  che  non  ha  condotto  ad  alcun  resultato 
vantaggioso,  imperocché  è molto  difficile  il  potersi  impadronire  di  tulle  le 
branche  che  somministrano  dei  rami  al  tumore. 

3.°  Per  essere  più  sicuri  di  raggiungere  tutte  queste  branche,  Physick  vuole 
che  si  faccia  un’incisione  la  quale  circondi  tutto  il  tumore;  essa  dovrà  com- 
prendere la  pelle  ed  il  sottostante  tessuto;  le  arterie  del  tumore  essendo  così 
rimaste  divise,  versano  sangue  e possono  allora  essere  legate.  Ma,  come  si 
può  ben  credere , un  tal  processo  non  può  essere  impiegalo  in  tutti  i casi  e 
neppure  nelle  circostanze  le  più  favorevoli  in  apparenza  : imperocché  può  suc- 
cedere che  le  principali  arterie  che  somministrano  sangue  al  tumore  abbiano 
sede  e si  distribuiscano  alla  di  lui  parte  più  centrale  e profonda;  e queste 
non  essendo  state  legate,  ne  avverrà  che  il  tumore  continuerà  a progredire. 

Seconda  serie. 

A.  Estirpazione.  — Questa  può  essere  totale  oppure  parziale.  G.  L.  Petit, 
che  ha  specialmente  praticata  la  estirpazione,  consiglia  di  circoscrivere  il  tu- 
more incidendo  su  dei  punti  della  di  lui  circonferenza  nei  quali  i tessuti  sono 
sani;  imperocché  altrimenti  verrebbe  a prodursi  una  emorragia  molto  inquie- 
tante e difficile  ad  arrestarsi.  Wardrop  ebbe  a vedersi  morire  tra  le  mani  un 
bambino  di  dieci  giorni  al  quale  asportava  un  tumore  erettile  situato  alla  parte 
posteriore  del  collo.  Egli  è ben  fatto  di  aver  riguardo  al  precetto  di  G.  L. 
Petit,  di  notare  il  fatto  di  Wardrop  ed  altri  analoghi  citati  nella  lesi  di  Defrance. 
Lallemand  ha  provato  che  i timori  di  G.  L.  Petit  non  erano  sempre  {ondati. 
In  un  caso  nel  quale  la  completa  estirpazione  del  tumore  avrebbe  prodotto 
una  troppo  grande  deformità,  Lallemand  si  contentò  di  asportarne  una  porzione, 
riunendo  l’altra  con  degli  spilli;  la  guarigione  fu  pronta  e completa.  Gibson 
da  Filadelfia  propone  di  estirpare  il  tumore  a porzioni  in  più  tempi;  ciascuna 
volta  egli  lega  i vasi  divisi:  da  ciò  si  vede  che  neppure  esso  prende  parte  ai 
timori  di  G.  L.  Petit.  Fin  dall’epoca  in  cui  ho  scritto  quello  che  ho  detto  testé, 
ho  avuto  luogo  di  convincermi,  dietro  la  osservazione  di  un  fatto  rimarcabilis- 
simo, che  l’estirpazione  può  e debbe  in  certi  casi  esser  fatta:  cosi  io  ho  estir- 
pato un  tumore  erettile  che  occupava  tutta  la  volta  palatina,  ed  ho  potuto  ar- 
restare la  emorragia , per  vero  dire  abbondantissima,  mediante  il  ferro  incande- 
scente. Successivamente  ho  estirpato  con  un  sol  colpo  un  tumore  erettile  della 
Vidal.  Patologia.  Voi.  II.  3 
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regione  temporale,  che  aveva  resistilo  alla  compressione  la  più  energica  ed  alla 
cauterizzazione.  Questa  estirpazione  ha  necessitata  la  legatura  dei  due  capi  di 
una  branca  dell’ arteria  temporale.  Ho  riunito  per  prima  intenzione,  ed  ho  ot- 
tenuto una  guarigione  in  quattro  giorni;  poiché  le  legature  sono  cadute  appunto 
a quest’  epoca.  Io  sono  sicuro  che  i pericoli  della  estirpazione  sono  stati  singo- 
larmente esagerati,  ed  ho  la  quasi  certezza  che  i chirurghi  torneranno  ad  im- 
piegare questo  mezzo  con  maggior  fiducia  per  lo  avvenire.  Non  so  se  sia  stato 
notato  che  nelle  tre  osservazioni  da  me  citate  più  addietro  il  Dupuylren  ha 
sempre  consigliata  la  estirpaziqne. 

D.  Amputazione  della  parte  sulla  quale  ha  sede  il  tumore.  — Si  conce- 
pisce con  quanta  riserva  dovrà  impiegarsi  questo  processo  proposto  da  Riche- 
rand:  esso  dovrà  esser  riserbato  per  quei  casi  nei  quali  il  tumore  si  estende 
profondamente,  e quando  è diflicile  od  anco  impossibile  il  determinare  i li- 
miti della  malattia. 

Questo  processo  potrebbe  essere  impiegato  pei  tumori  del  naso,  dell’orecchio, 
delle  labbra;  ma  bisognerebbe  che  in  antecedenza  si  fossero  tentati  invano  gli 
altri  espedienti.  Io  ho  osservato  un  caso  in  cui  un  tumore  erettile  occupava 
lutto  l’avambraccio;  l’amputazione  del  braccio  era  indicala.  11  pratico  al  quale 
era  affidato  l’infermo  non  osò  appigliarsi  a un  tale  partito,  e l’emorragia 
venne  a troncare  i giorni  di  questo  malato. 

C.  Cauterizzazione.  — Cauterio  attuale.  — Il  cauterio  attuale,  preconizzato 
dal  Dupuylren,  ha  avuto  un  pieno  successo  tra  le  mani  di  Maunoir.  Conviene 
riservare  "un  tal  mezzo  per  quei  casi  nei  quali  il  tessuto  erettile  accidentale 
è troppo  confuso  coi  circostanti  tessuti  per  permettere  un’estirpazione  com- 
pleta; il  fuoco  può  in  allora  essere  impiegato  come  complemento  di  una  estir- 
pazione, dopo  la  quale  alcune  porzioni  dei  tessuti  malati  non  avessero  potuto 
esser  tolte  via  in  un  modo  completo.  Cosi,  dopo  la  estirpazione  della  quale  ho 

{locanzi  parlato,  rimanevano  delle  particelle  del  tumore  aderentissime  al  palato, 
e quali  dovetti  distruggere  col  ferro  incandescente. 

Caustici.  — Primo  processo  di  I Vardrop.  — Secondo  quello  che  dice  il 
Tarral,  Wardrop  avrebbe  ottenuti  dei  bei  successi  e numerosi  dalla  potassa 
caustica  applicata  nel  modo  che  sono  per  indicare.  Si  applica  sul  tumore  un 
pezzo  di  cerotto  diachylon  perforato  nel  mezzo,  come  faremmo  nel  caso  che  si 
dovesse  applicare  un  cauterio,  in  modo  da  limitare  bastantemente  l’azione  della 
potassa  caustica.  Questa  potassa  debbe  avere  la  forma  di  un  cilindro  appuntato, 
col  quale  si  tocca  sfregando  sul  punto  del  tumore  lasciato  allo  scoperto  dal 
foro  praticato  sul  cerotto.  Si  passa  il  caustico  sopra  questo  punto  fintantoché 
il  colore  che  acquista  la  pelle  non  ci  abbia  indicato  la  formazione  dell’  escara. 
Dopo  due  o tre  giorni,  se  si  teme  che  l’escara  non  sia  abbastanza  profonda, 
si  reitera  la  cauterizzazione  sullo  stesso  punto,  oppure  si  applica  più  o meno 
lungi,  se  il  tumore  è voluminoso.  Non  si  tocca  l’escara,  ed  a poco  a poco  il 
tumore  si  fonde. 

Processo  di  Bérard.  — Questo  professore  preferiva  la  pasta  di  Vienna  e pro- 
cedeva nel  modo  che  appresso:  si  dà  alla  regione  una  situazione  tale  che  il 
tumore  rimanga  prominente,  in  modo  che  esso  presenti  la  parte  più  ele- 
vata. La  pasta  ha  cosi  meno  tendenza  a sdrucciolare  in  basso.  Un  organo  de- 
licato che  si  trovi  in  vicinanza  del  tumore,  come  per  esempio  l’occhio, 
dovrà  essere  protetto  da  un  pezzo  di  cerotto.  Non  è necessario  che  la  parte 
da  operarsi  sia  limitata , come  nel  processo  antecedente,  da  un  pezzo  di  ce- 
rotto diachylon  fenestrato:  chè  anzi  il  di  lui  impiego  potrebbe  ancora  farci 
mancare  allo  scopo  che  ci  siamo  prefissi;  imperocché  se  il  cerotto  non  aderi- 
sce su  tutti  i punti  del  suo  contorno,  alcune  parti  del  caustico,  o più  molli 
o diluite  dal  sangue,  sdrucciolerebbero  sotto  di  esso  e verrebbero  a cagionare 
dei  guasti  tanto  più  gravi,  inquantochè  il  diachylon  nasconde  alla  vista  i tes- 
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suti  che  il  esastico  disorganizza.  La  pasta  di  Vienna  viene  preparata  nello  stesso 
momento  in  cui  si  applica,  conformemente  alle  regole  che  ho  accennate  nei 
miei  Prolegomeni.  La  spessezza  e la  larghezza  dello  strato  del  caustico  do- 
vranno essere  in  rapporto  con  la  larghezza  e la  profondità  del  tumore.  Non  è 
necessario  d' altronde  di  giungere  sino  ai  limiti  del  male.  Si  potrebbe  andare 
sino  a 3 millimetri  di  distanza  dalla  circonferenza  del  tumore,  e questo  baste- 
rebbe certamente.  Avvi  per  effetto  istantaneo  lo  scolo  di  un  poco  di  sangue 
che  attraversa  lo  strato  del  caustico,  si  coagula  imperfettamente  e tende  a colare 
trascinandosi  dietro  la  pasta  diluita:  lutto  ciò  che  cola  dovrà  esser  tosto  le- 
valo via  o con  una  spatola  o con  pallottole  di  filacce.  Cinque  o sei  minuti  sono 
sufficienti  perchè  un  tumore  cutaneo  rimanga  distrutto  in  tutta  la  sua  spes- 
sezza. Ben  di  rado  avviene  che  il  sangue  trasudi  in  assai  grande  abbondanza 
per  portarsi  via  tutto  il  caustico;  quando  ciò  avesse  luogo,  noi  dovremmo  levar 
via  subitamente  la  pasta,  poiché  allora  la  di  lei  azione  più  non  potrebbe  essere 
diretta  in  modo  opportuno  e conveniente.  Dopo  che  il  caustico  e stato  tolto,  il 
sangue  cola  in  assai  grande  abbondanza;  l’emorragia  però  può  essere  sempre 
prevenuta  da  una  leggiera  compressione. 

Una  sola  applicazione  della  pasta  è sufficiente  a distruggere  in  totalità  un 
tumore  che  abbia  una  spessezza  poco  considerabile.  Quando  la  base  di  esso  non 
è compresa  nell’escara,  può  riconoscersi  attraverso  della  membrana  costituita 
dai  bottoni  vascolari  la  presenza  del  tessuto  erettile,  imperocché  il  di  lui  colore 
è più  carico  di  quello  dei  bottoni:  se  questo  strato  di  tessuto  morboso  rimanente 
è sottile,  potremo  abbandonarlo  a sé  stesso.  Vedonsi  allora,  a misura  che  la 
cicatrizzazione  si  opera,  i bottoni  abbassarsi  e deprimersi  ; ed  una  applicazione 
di  nitrato  di  argento  basta  qualche  volta  per  dar  termine  a tutto.  Purnulla- 
meno  io  preferisco  una  nuova  applicazione  del  caustico  di  Vienna;  lo  strato  dei 
caustico  in  allora  dovrà  essere  sottilissimo.  Non  si  potrebbe  credere  quanta  sia 
la  innocuità  di  un  simile  mezzo  applicato  ai  tumori  superficiali,  a quelli  che 
non  si  estendono  al  di  là  della  pelle;  nulla  è meglio  verificato  che  l’efficacia 
di  questo  mezzo  in  simili  casi.  Ma  in  certe  regioni,  come  al  cranio  ed  alla 
faccia,  io  preferirei  ancora  la  estirpazione,  poiché  in  tali  occorrenze  vi  è spe- 
cialmente il  gran  vantaggio  di  non  lasciare  cicatrice  deforme,  sgradevole. 

D.  Legatura  del  tumore.  — Essa  ha  dovuto  esser  fatta  quando  il  tumore 
era  ben  peduncolato,  circostanza  che  è molto  rara.  Negli  altri  casi,  secondo  White 
e G.  Bell,  è stato  attraversato  il  centro  del  tumore  con  un  ago  che  si  portava 
dietro  un  filo  il  quale  si  sdoppiava  e serviva  a stringere  le  due  porzioni  della 
massa  morbosa.  Gensoul  solleva  ed  isola  il  tumore  quando  i tessuti  circostanti 
lo  permettono,  ed  applica  sulla  base  un  laccio  solo.  Keate  attraversa  la  base  dei 
tumore  con  un  solo  ago;  ne  aggiunge  qualche  volta  un  altro, che  fa  incrociare 
col  primo,  ed  applica  il  filo  tra  gli  aghi  e la  pelle  sana. 

■ La  legatura  del  tumore  è considerata  come  un  processo  poco  sicuro  e tale 
che  facilita  la  degenerazione  del  tumore;  le  vien  rimproverato  eziandio  di  aver 
dato  luogo  a dei  vivissimi  dolori,  di  avere  occasionato  delle  emorragie  e pro- 
vocate delle  convulsioni. 


Terza  serie. 

Coi  mezzi  di  questa  serie  ci  proponiamo  il  coagulamento  del  sangue,  l’obli- 
terazione delle  cellule  e dei  vasi  che  compongono  il  tumore. 

A.  Spilli  di  Lallemand.  — Questo  chirurgo  attraversa  il  tumore  con  degli 
spilli  da  insetti  assai  lunghi  per  sorpassarne  la  circonferenza  su  due  punti,  ed 
abbastanza  grossi  per  suscitare  una  certa  infiammazione.  Per  produrre  in  un 
modo  più  sicuro  quest’atto  patologico,  che  diviene  quivi  necessarissimo,  si  mol- 
tiplicano gli  spilli,  si  insinuano  parallelamente  gli  uni  agli  altri  ed  a pochis- 
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sima  distama  tra  loro.  Qualche  volta  siamo  costretti  d'impiegarne  fin  dal  prin- 
cipio da  quattro  a dodici;  tre  giorni  dopo  se  ne  insinuano  allretUnti  su  di  un 
altro  punto  e parallelamente  ai  primi.  Si  lasciano  gli  spilli  in  sito  per  sette 
od  otto  giorni;  se  dopo  quest’epoca  l’ infiammazione  e la  suppurazione  non 
sieno  sufficienti,  si  applicheranno  altrettanti  spilli,  ma  in  un  senso  affatto  op- 
posto. Lallemand  ne  ha  messi  cosi  più  di  cento  su  di  uno  stesso  tumore.  Egli 
•e  evidente  che,  nel  maggior  numero  dei  casi,  gli  spilli,  come  tutti  i corpi  me- 
tallici, non  determinano  abbastanza  infiammazione  nel  tumore,  l’azione  loro 
essendo  troppo  limitata:  bisogna  adunque  moltiplicarne  enormemente  l’appli- 
cazione; lo  che  è di  un  grande  inconveniente.  Io  sono  sopratutto  convinto  della 
poca  azione  per  parte  degli  spilli  dopo  che  ho  praticate  le  mie  operazioni  di 
varicocele  con  dei  fili  di  argento.  A.  Bérard , che  ha  giudiziosamente  osser- 
vati gli  effetti  degli  spilli,  imitando  il  Lloyd,  chirurgo  dello  spedale  di  Saint- 
Barlhólemv  a Londra,  ha  voluto  injeltare  per  l’apertura  lasciaU  dagli  spilli 
una  soluzione  fortemente  irritante,  onde  combinare  questi  due  mezzi;  ma  Bé- 
rard confessa  e fa  conoscere  egli  stesso  gli  inconvenienti  di  questo  processo 
misto,  che  ha  poi  dovuto  abbandonare. 

B.  Setone.  — Il  selene,  cioè  fili  di  sostanza  vegetabile,  irrita  assai  più  che 
non  faccian  gli  spilli,  ed  è per  ciò  che  i chirurghi  hanno  ricorso  a questo 
corpo  estraneo.  Macilwain  ha  attraversata  la  base  del  tumore  con  uno  o più 
piccoli  setoni.  Velpeau  applica  quivi  lo  stesso  processo  che  ha  preconizzato 
per  la  cura  delle  varici;  attraversa  il  tumore  con  molti  fili,  che  lascia  soggior- 
nare nella  di  Ini  spessezza.  A.  Bérard  passa  dei  fili  in  pressoché  tutti  i punti  del 
tumore  e li  dispone  in  modo  da  poterne  aumentare  il  numero  e da  ingrossare 
a sua  voglia  i setoni  senza  aver  bisogno  di  toglierli  via  per  intiero.  Óltre  a 
ciò,  riunendo  insieme  un  certo  numero  di  questi  setoni  multipli,  egli  cerca  di 
strangolare  parzialmente  il  tumore.  Da  un  tale  procedimento  ne  resulta  qualche 
volta  una  cicatrice  molto  disegnale,  i cui  mammelloni  vengono  estirpati  più  tardi. 

Modo  di  procedere  dell’autore.  — Quanto  a me,  amo  di  combinare  non 
già  gli  spilli,  ma  gli  aghi  col  setone.  Io  armo  adunque  di  fili  una  quantità  tale 
di  aghi  che  basti  per  far  si  che,  una  volta  che  sieno  stati  spinti  tutti  entro  il 
tumore,  non  rimangano  separali  uno  daU’altro  che  da  una  distanza  di  8 milli- 
metri. Ciascuno  di  questi  aghi  porla  un’ansa  di  filo:  dopoché  l’ago  è rimasto 
per  tre  o quattro  giorni  nel  tumore,  vi  trascino  dentro  il  filo.  Un  filo  può  venir 
annodalo  con  un  ago  che  gli  è vicino  che  non  è ancora  stato  ritirato;  esso 
forma  in  allora  un  punto  di  appoggio.  Quest’ ago  permette  delle  costrizioni  che 
non  potrebbero  essere  esercitate  tanto  facilmente  soltanto  coi  (ili.  Ma  ripeto  che 
preferisco  la  estirpazione,  quando  è possibile. 

C.  Seto.ve  caustico.  — Goyrand  avendo  a curare  un  campagnuolo  che  aveva 
alle  membra  otto  tumori  erettili  cutanei  con  predominio  dei  capillari  venosi, 
ne  ha  estirpati  due  che  avevano  dai  4 ai  5 centimetri  di  diametro,  ed  ha  trat- 
tati i sci  altri,  molto  più  piccol  , attraversandoli  nel  senso  del  loro  maggior 
diametro  con  dei  fili  imbevuti  di  potassa  caustica  liquefatta  dall’azione  dell’a- 
ria. 1 più  piccoli  sono  stati  attraversati  da  un  solo  filo,  e quelli  che  erano  un 
poco  più  grossi  sono  stati  attraversati  da  dueo  tre  fili  separati  e posti  paral- 
lelamente. Questi  piccoli  setoni,  situati  a degli  intervalli  di  5 o ti  millimetri  nei 
tumori  che  avevano  più  di  un  centimetro  di  larghezza,  furono  annodati  sui  tumori. 

Queste  operazioni  hanno  avuto  un  completo  successo.  I tumori  attraversali 
dai  setoni  caustici  si  infiammarono  molto  discretamente:  i setoni  furono  tolti 
via  il  sesto  giorno.  I tragitti  percorsi  dai  fili  suppurarono  per  alcuni  giorni 
ancora.  Il  malato  ritornò  ben  presto  alle  sue  ordinarie  occupazioni.  Goyrand  lo 
ha  riveduto  un  anno  dopo,  ed  a quell’ epoca  non  esisteva  più  traccia  di  tumori 
sanguigni.  ( Ostercazione  inedita.) 

D.  Serres-fines.  — In  questi  ultimi  tempi  ho  applicato  con  felice  successo 
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delle  serres-fines  su  di  un  tumore  erettile  del  labbro  inferiore.  Erano  delle  ser- 
re*-fines  voluminose,  quelle  che  io  chiamo  di  sicurezza.  Una  branca  di  esse 
agiva  sulla  mucosa , l'altra  sulla  pelle.  Con  queste  compressioni  limitate  molto 
energiche,  ho  potuto  a poco  a poco  obliterare  i vasi  e guarire  il  piccolo  infermo. 

E.  Incisione.  — Dessa  è praticata  nel  senso  del  più  gran  diametro  del  tu* 
more,  sino  ai  tessuti  sani;  una  spugna  viene  applicala  attorno  al  tumore  e com- 
prime i vasi  che  vi  si  portano.  Onde  meglio  evitare  l’emorragia,  si  spinge  una 
seconda  spugna  tra  le  due  labbra  della  ferita,  e si  fìssa  con  delle  strisce  ag- 
glutinative  mantenute  in  sito  con  apposito  apparecchio.  La  infiammazione  e la 
suppurazione  sopravvengono  e determinano  l’abbassamento  del  tumore.  Come 
si  vede  a prima  giunta,  il  chirurgo  inglese  ebe  ha  proposto  questo  mezzo,  e 
che,  cosa  straordinaria,  non  ha  voluto  palesare  il  proprio  nome,  era  ben  lungi 
dall’avere  i timori  di  G.  L.  Petit,  dei  quali  io  ho  fatto  menzione  quando  ho 
parlato  della  estirpazione. 

F.  Puntura  con  lacerazione.  — Questa  operazione  si  pratica  immergendo 
nel  tumore  un  ago  da  cateratta:  senza  farlo  uscire,  si  dirige  in  diversi  sensi, 
e si  lacera  cosi  il  tessuto  erettile.  L’esperienza  non  si  è peranco  pronunziata 
in  favore  di  questo  processo. 

G.  Tatuaggio  (1).  — Vauli  ha  voluto  servirsi  del  tatuaggio  per  fare  spa- 
rire il  rossore  dei  tieni  materni;  ma,  invece  d’impiegare  quella  tinta  rossa 
della  quale  si  servono  i militari  che  per  capriccio  Si  dipingono  le  membra  di 
ogni  specie  di  figure,  egli  propone  di  adoprare  un  composto  di  bianco  di  ce- 
russa e di  cinabro,  il  quale,  insinuato  nella  pelle,  le  renderebbe  il  di  lei  co- 
lore normale. 

H.  Inoculazione.  — P.  Guersant  ha  ottenuto  dei  successi  col  medesimo  pro- 
cesso che  serve  a vaccinare.  Dovremo  tentare  questo  mezzo  ogniqualvolta  il  tu- 
more erettile  è poco  esteso,  ed  il  bambino  non  è stato  peranco  vaccinato.  Io 
ho  veduto  Rlache  consigliar  di  vaccinare  un  bambino  in  molto  tenera  età  su 
di  una  macchia  di  nascita  che  appena  si  scorgeva.  La  inoculazione  della  gan- 
grena  di  spedale  deve  esser  rigettata. 

Valutazione  di  questi  diversi  mezzi.  — Tra  queste  tre  serie  di  mezzi  egli 
è evidente  che  la  distruzione  fatta  per  mezzo  del  caustico,  ed  i processi  che 
tendono  a far  nascere  un’infiammazione  obliterante  i vasi, obliterante  le  cellule 
che  li  circondano,  sono  quelli  che  al  di  d’oggi  vengono  preferiti  a tutti  gli  al- 
tri: cosi,  secondo  gli  scrittori  moderni,  nulla  può  agguagliare  i caustici,  come 
sarebbero  la  potassa  e in  principal  modo  la  pasta  di  Vienna,  nei  casi  di  tu- 
mori cutanei  ed  anco  sottocutanei,  ma  pur  sempre  superficiali.  Egli  è vero  che 
la  esperienza  di  Wardrop,  quella  di  A.  Bérard,  hanno  digià  parlato  abbastanza. 
Ma  tra  i tumori  sottocutanei  ve  ne  sono  dei  profondissimi,  degli  estesissimi, 
sui  quali  sarebbe  pericoloso  lo  applicare  un  caustico  qualunque  esser  si  voglia. 
Pei  casi  tanto  gravi,  la  questione  sta  tra  i setoni  e la  legatura  dell’arteria  cor- 
rispondente ai  vasi  dilatali.  Se  delle  pulsazioni  forti,  se  un  rumore  pronunziato 
vengono  constatati,  io  credo  che  si  debba  preferire  la  legatura  del  tronco  ar- 
terioso corrispondente,  imperocché  si  tratta  in  allora  della  specie  aneurisma- 
tica: se,  al  contrario,  la  morbidezza  del  tumore,  la  mancanza  in  esso  di  mo- 
vimento, di  rumore  nel  di  lui  interno,  ci  facciano  supporre  che  questo  tumore 

{) rotondo  appartenga  più  particolarmente  alla  specie  varicosa,  i setoni  mi  sem- 
irano  in  tal  caso  preferibili. 

(1)  (Tatouage).  È quella  operazione  alla  gitale  si  assoggettano  certi  campa- 
gnuolì,  in  special  modo  certi  facchini,  nactcellaj,  ecc.,  per  imprimere  sulle 
loro  braccia , sul  petto  o su  qualsivoglia  J altra  parte  del  corpo  certi  segni  in- 
delebili e che  sono  da  tutti  conosciuti.  Questa  operazione  rien  praticata  bu- 
carellando  la  pelle  con  degli  aghi  ordinar /,  mercè  dei  quali  viene  insinuata 
nel  derma  una  materia  colorante.  (Traduttore.) 
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Io  non  credo,  come  pensano  alcuni  scrittori,  che  si  debba  rigettare  la  estir- 
pazione, imperocché  vi  sono  dei  casi  in  cui  essa  è l’ unico  mezzo  razionale  che 
si  possa  applicare:  cosi  io  mi  decisi  ad  estirpare  il  tumore  del  palato  del  quale 
ho  già  fatta  menzione,  persuaso  che  gli  altri  mezzi  fossero  inapplicabili  in  que- 
sta regione,  specialmente  per  un  tumore  voluminoso  al  punto  di  riempire  tutta 
la  bocca.  Lo  ripeto:  un  timore  esagerato  della  emorragia  ha  fatto  rigettare  que- 
sto mezzo,  al  quale  sono  sicuro  vorranno  i chirurghi  ritornare  l>en  presto,  poi- 
ché dopo  la  estirpazione  si  può  ottenere  una  cicatrice  senza  deformità,  men- 
tre con  gli  altri  processi,  anco  col  caustico  di  Vienna,  la  cicatrice  é qualche 
volta  irregolare  ed  assai  deforme.  La  cauterizzazione  col  ferro  incandescente 
non  deve  essere  impiegata  che  per  terminare  una  operazione  del  genere  di  quella 
che  ho  ricordato  pocanzi,e  per  reprimere  l’emorragia  che  può  esserne  conse- 
guenza. Quanto  agli  altri  mezzi,  io  credo  di  essermi  espresso  assai  bene  nel  darne 
quel  giudizio  che  meritano.  Non  terminerò  questo  articolo  senza  avvertire  il  gio- 
vane chirurgo  dei  pericoli  che  può  avere  la  più  piccola  di  queste  operazioni 
su  certe  regioni.  Cosi  un  semplice  filo  col  quale  si  attraversò  una  macchia  di 
nascila  che  esisteva  sulla  faccia  di  un  bambino  figlio  di  uno  dei  più  ricchi  signori 
sviluppò  una  erisipela  mortale! 

[Astato  sperimentalo  il  percloruro  di  ferro  nella  cura  dei  tumori  erettili,  e 
sono  stali  pure  proposti  due  processi  (1).  Il  primo  consiste  nello  incettare  il 
liquido  nel  seno  stesso  della  trama  vascolare;  il  secondo,  nella  applicazione 
di  questo  saie  di  ferro  all’esterno,  dopo  di  aver  precedentemente  denudato  il 
derma  che  ricuopre  la  produzione  morbosa,  mercé  l’applicazione  di  un  ve- 
scicante.] 
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I linfatici  potrebbero  esser  considerati  come  altrettante  dipendenze  delle  vene, 
poiché  hanno  con  esse  le  più  grandi  analogie  anatomiche  e fisiologiche:  questi 
due  ordini  di  vasi,  infatti,  hanno  uno  strato  superficiale  ed  uno  profondo,  hanno 
entrambi  delle  nodosità  e delle  valvole,  e sono  incaricati  di  raccogliere  i residui 
della  nutrizione  od  il  prodotto  della  digestione,  sia  sotto  forxnà  di  linfa  o sotto  quella 
di  chilo;  il  tutto  progredisce,  cammina  verso  gli  stessi  organi,  i polmoni,  per  su- 
birvi una  stessa  elaborazione,  cioè  a dire  la  ematosi.  Quello  adunque  che  io  ho  detto 
dei  pericoli  delle  loro  funzioni  allorquando  ho  parlato  delle  vene  si  applica  in  parte 
ai  linfatici:  infatti  le  materie  morbose  nate  od  introdotte  nei  linfatici  camminano 
verso  gli  organi  della  ematosi,  e le  infiammazioni  hanno  esse  pure  questa  tendenza  ; 
ma  tutto  questo  è quivi  in  proporzioni  moderatissime  relativamente  al  sistema  ve- 
noso, poiché  il  decorso  dei  vasi  linfatici  e la  progressione  degli  umori  che  conten- 
gono si  trovano  interrotti  da  corpi  particolari  che  si  chiamano  ganglj  linfatici; 
oltredichè  i vasi  bufatici  hanno  un  calibro  molto  inferiore  a quello  delle  vene. 

I vasi  linfatici  nascono  da  radicelle  di  quella  vasta  rete,  ultimo  limite  dell'ap- 
parecchio circolatorio,  che  abbraccia  tutto  quanto  l'organismo.  La  figura  167, 
tolta  dal  Trattato  di  anatomia  di  Sappey,  ci  dà  un'idea  di  questa  rete  (1,  1) 
e delle  radicelle  in  discorso  (2,  2,  2,  2).  Una  volta  che  si  sono  formati,  i vasi  si 
dividono  in  due  piani  o due  strati  per  rapporto  agli  organi  ed  alle  regioni:  cosi 
al  testicolo  vi  è uno  strato  superficiale  di  linfatici  sotto  T involucro  fibroso,  ed  uno 

(1)  Bulletins  de  la  Soditi  de  chirurgie  de  Parie,  t.  VI,  1853-56. 
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strato  profondo  nel  seno  stesso  del  parenchima;  alle  membra,  vi  sono  i vasi  linfa- 
tici sottocutanei  ed  i vasi  linfatici  sottoaponeurotici.  I primi  seguono  le  vene  su- 
perficiali, gli  altri  circondano  le  arterie  e le  vene  profonde.  I linfatici  di  questi  due 

strati  non  comunicano  nelle  membra  tanto  fre- 
quentemente nè  tanto  largamente  tra  loro  quanto 
le  vene  corrispondenti  ; lo  che  fa  si  che  non  sia 
raro  il  vedere  una  infiammazione  limitarsi  ad 
uno  solo  degli  strati  linfatici:  si  può  infatti, 
per  conseguenza  di  una  bucatura,  riscontrare  la 
infiammazione  dei  vasi  linfatici  superficiali,  men- 
tre i profondi  si  conservano  in  uno  stato  di  per- 
fetta integrità;  al  contrario,  in  certi  casi  di  frat- 
ture comminutive,  sono  state  osservate  delle  an- 
gioleuciti  profonde  con  suppurazione,  senza  in- 
fiammazione dei  linfatici  sottocutanei. 

Tutti  i linfatici  si  rendono  alla  perfine  al  canale 
toracico  ed  alla  gran  cena  linfatica  destra.  Questi 
due  tronchi  vanno  ad  aprirsi  a lor  posta,  — il 
canale  toracico  nella  vena  succlavia  sinistra,  e 
T altro,  cioè  a dire  la  gran  cena,  nella  succlavia 
destra. 

La  direzione  dei  vasi  linfatici  è leggiermente 
flessuosa.  Essi  non  presentano  le  anastomosi  tanto 
Fig.  167.  frequenti  e tanto  variate  del  sistema  arterioso 

e specialmente  del  sistema  venoso.  I linfatici  non  hanno  che  un  sol  modo  di  anasto- 
mosi, che  è per  biforcazione  : dopo  percorso  un  Certo  tragitto , un  linfatico  che  sino 
allora  era  stato  parallelo  ad  un  altro  si  biforca,  e ciascuna  delle  sue  branche 
ai  getta  nei  vicini  vasi  ; oppure  una  branca  segue  la  direzione  primitiva  del  vaso , 
per  entrare  in  un  ganglio  o biforcarsi  essa  stessa  alquanto  più  lungi,  mentre  l'altra 
s'imbocca  nel  primo  tronco  che  incontra.  Dividendosi  e riunendosi  in  questa  con- 
formità con  le  loro  branche  che  si  corrispondono,  i linfatici  formano  delle  ellissi 
che  si  possono  benissimo  vedere  attraverso  la  pelle  nei  casi  di  liniìte  superficiale. 

Le  più  frequenti  anastomosi  sono  nei  ganglj.  I vasi 
linfatici  penetrano  in  questi  corpi , e ne  escono  più 
grossi,  ma  meno  numerosi.  Quelli  che  entrano  sono 
stati  chiamati  afferenti  e sono  multipli;  quelli  che 
escono  sono  detti  efferenti  e possono  essere  unici,  so- 
litarj.  Un  ganglio  può  ricevere  sino  a dieci  vasi  affe- 
renti, mentre  non  ne  esciranno  che  due,  ed  anco  un 
solo  efferente.  La  figura  168,  tratta  dal  Manuale  di 
Sappey,  mostra  benissimo  questi  due  ordini  di  vasi: 
quivi  non  si  vedono  che  due  soli  efferenti,  che  sono 
i due  più  grossi. 

Per  quanto  le  pareti  dei  linfatici  sieno  sottilissime 
e trasparenti,  pure  vi  si  distinsero  tre  tuniche,  come 
negli  altri  vasi.  L'interna  ha  una  apparenza  sierosa, 
la  media  è stata  considerata  come  fibrosa  elastica, 
l'esterna  sarebbe  cellulosa. 

Come  le  vene,  i linfatici  sono  provvisti  di  valvole; 
ma  quivi  esse  sono  più  numerose  e in  generale  più 
vicine  tra  loro,  lo  che  dà  ai  linfatici  un  aspetto  no- 
doso. (Vedi  la  figura  169.)  Queste  valvole  sono  para- 
boliche, disposte  a paja,  aderenti  dal  lato  delle  estre- 
mità, libere  dal  lato  del  cuore;  esse  olirono  talvolta 
una  disposizione  circolare  o anulare,  che  le  ha  fatte 
considerare  come  altrettanti  sfinteri. 

I ganglj  linfatici  hanno  un  volume  che  varia  da 
quello  di  un  grano  di  miglio  sino  a quello  di  una 
grossa  avellaua.  Essi  sono  disseminati  lungo  il  tra- 
gitto dei  vasi  linfatici.  Alle  membra,  si  riscontrano 
Fig.  168.  specialmente  verso  la  loro  radice  e nel  senso  della  Fig.  169. 
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flessione;  al  collo,  al  petto  ed  all'addome,  i ganglj  costeggiano  specialmente  la  co- 
lonna vertebrale  e vanno  uniti  coi  grandi  vasi.  Io  ho  già  detto  come  arrivino  e 
si  partano  i vasi  linfatici  che  si  mattono  in  rapporto  coi  ganglj. i quali  non  sono 
in  realtà  che  un  ammasso,  che  uno  avvolgimento  di  vasi  linfatici  tenuti  insieme 
da  tessuto  cellulare. 

1 vasi  arteriosi  che  ricevono  i ganglj  sono  considerabilissimi  relativamente  al  loro 
volume;  le  vene  che  ne  escono  sono  anco  più  voluminose.  Questi  vasi  si  sviluppano 
enormemente  per  la  ipertrofia  dei  ganglj;  estirpando  questi  corpi,  si  è potuto  ve- 
dere e riconoscere  la  capacità  che  possono  allora  acquistare  le  arterie. 

CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE. 

Quello  che  debbo  dire  sulle  lesioni  fisiche  di  questo  sistema  organico  si  ri- 
duce ad  alcune  considerazioni  brevissime  sulle  ferite  dei  vasi  linfatici. 

FERITE  DEI  VASI  LINFATICI. 

I vasi  linfalici  rimangono  bene  spesso  feriti,  sia  per  accidente,  sia  nelle  di- 
verse operazioni;  e purtuttavia  questo  traumatismo  è estremamente  poco  cono- 
sciuto, anche  nella  sua  parte  Tisica,  in  quello  che  si  riferisce  ai  fenomeni  pri- 
mitiri.  La  ragione  di  questo  fatto  può  trovarsi  nella  estrema  esilità  di  questi 
vasi  e nella  natura  dell’umore  che  contengono.  Infatti  è ben  raro  che  la  linfa 
si  effonda  e si  versi  in  assai  grande  abbondanza  per  essere  facilmente  ricono- 
sciuta, e quasi  sempre  essa  si  mescola  col  sangue,  il  quale  maschera  e nasconde 
ai  nostri  sensi  i di  lei  caratteri  Tisici.  Hannovi  però  delle  regioni  nelle  quali 
i vasi  linfatici  sono  abbastanza  apparenti  perchè  i fenomeni  primitivi  delle 
loro  ferite  sieno  facilmente  apprezzabili:  cosi,  davanti  al  malleolo  interno,  ad- 
dossato alla  vena  safena,  vi  è un  vaso  linfatico  che  ha  qualche  volta  i diametri  di 
una  penna  di  corvo.  Questo  vaso  può  essere  aperto  quando  si  pratica  il  salasso  dal 
piede:  allora  se  dalla  vena  non  esce  molto  sangue,  o quando  questo  vaso  ha  Tinito 
ui  gettare,  si  può  constatare  uno  scolo  di  linfa.  Un  vaso  linfatico  della  coscia,  se- 
condo il  rapporto  di  Assaiini,  avrebbe  somministrato,  in  conseguenza  di  una  pic- 
cola divisione,  2 chilogrammi  e 1/2  di  linfa;  cosa  che  mi  sembra  un  poco  ec- 
cessiva. Nondimeno  io  debbo  dire  di  aver  veduto  Demarquay  ritirare  dalla  pun- 
tura di  un  vaso  linfatico  varicoso  della  faccia  interna  della  coscia  un  quarto  di 
bicchiere  di  linfa,  e ciò  in  breve  tempo.  La  cosa  ebbe  luogo  su  di  un  giovine  che 
fu  presentato  alla  Società  di  chirurgia.  Ritornerò  su  di  un  lai  fatto  parlando 
delle  varici  dei  linfatici.  Io  ho  osservato  uno  scolo  poco  considerabile  di  linfa 
che  si  è prolungato  per  otto  giorni  in  conseguenza  di  un’operazione  di  ernia 
crurale.  All’ottavo  giorno  la  ferita  essendo  quasi  affatto  cicatrizzata,  si  permise 
al  malato  di  alzarsi  dal  letto,  e lo  scolo  si  arrestò.  Secondo  i diversi  scrittori, 
questa  specie  di  emorragia  si  riconoscerebbe  alla  facilità  che  avremmo  di  arre- 
starla mediante  una  compressione  esercitata  tra  la  ferita  e l’origine  dei  linfa- 
tici. fi  mollo  probabile  che  il  traumatismo  dei  vasi  linfalici  sia  susseguilo  da 
una  infiammazione  anco  più  facilmente  obliterante  che  non  lo  è quella  delle 
vene  e delle  arterie;  imperocché  quivi  il  liquido  contenuto  nel  vaso  ha  la  più 
grande  analogia  con  quello  che  è la  base  di  ogni  cicatrizzazione.  Secondo  Soem- 
mering,  gli  accidenti  gravi  che  sopravvengono  talvolla  dopo  l’apertura  dei  va- 
sti focolaj  purulenti  sarebbero  dovuti  all’ apertura  di  alcuni  vasi  linfatici.  Se 
l’opinione  di  Soemmering  si  confermasse,  il  prognostico  delle  ferite  dei  linfalici 
assumerebbe  un  grado  tale  di  gravezza  che  non  vien  loro  in  generale  accordato. 

Se  bene  si  osservino  i vasi  linfatici  in  rapporto  con  le  cicatrici  che  succe- 
dono ai  salassi  dal  braccio,  in  special  modo  se  questi  salassi  sono  stati  di  fre- 
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quelite  ripetuti  sulla  vena  mediana  cefalica,  noi  vedremo  un  gran  numero  di 
vasi  linfatici  salire  obliquamente  tra  questa  vena  e la  pelle,  su  tutti  i punti 
nei  quali  essa  è accessibile  alla  lancetta.  Ma,  come  le  vene,  su  questi  punti 
i linfatici  non  saranno  obliterali;  chè  anzi  qualche  volta  noi  potremo  constatare 
a livello  delle  cicatrici  una  vera  dilatazione  varicosa  nella  estensione  di  più  di 
un  centimetro  ed  avente  un  diametro  di  oltre  3 millimetri. 

£ stato  consigliato  di  procedere  alla  ricerca  del  vaso  linfatico  diviso  onde  le- 
garlo. Ma  se  si  tien  conto  soltanto  delle  difficoltà  di  esecuzione,  attesa  la  estrema 
tenuità  del  vaso  da  legarsi,  daremo  al  certo  la  preferenza  alla  compressione 
metodica  tra  la  ferita  ed  i capillari,  la  quale  d'altronde  è stata  sempre  suffi- 
ciente. Gli  astringenti  ed  i caustici  potrebbero  d’altronde  aver  quivi  la  loro 
utilità. 


CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DEI  VASI  E GANGLI  LINFATICI. 

ARTICOLO  1. 

Inflnmmazlone  del  vasi  e ganzi)  linfatici. 

La  infiammazione  che  attacca  la  porzione  canaliculata  del  sistema  linfatico 
vien  chiamala  angioleiicite;  quella  poi  che  invade  i ganglj  è chiamata  adenite. 

I.  — Angioleccite. 

Le  difficoltà  di  constatare  questa  fiemmasia  in  un  gran  numero  di  casi  hanno 
fatto  si  che  essa  sia  sconosciuta  dai  pratici;  spesso  ancora  essa  è stata  con- 
fusa con  delle  malattie  di  un  altro  sistema,  per  esempio  con  quelle  del  sistema 
venoso. 

Sede.  — Questa  infiammazione  è stata  osservata  alla  regione  mammaria,  alla 
parte  inferiore  del  tronco,  nelle  cavità  splancniche;  nel  bacino,  massime  dopo  il 
parto.  Andrai  ha  veduto  dei  vasi  linfatici  del  polmone  offrenti  tracce  manife- 
ste di  fiemmasia  in  un  tisico;  il  canale  toracico  stesso  è stato  trovato  infiam- 
mato: ma  sono  i linfatici  sottocutanei  quelli  che  offrono  i più  frequenti  esempi 
di  questa  infiammazione. 

Cause.  — Le  cause  dell’  angioleucite  sono  dirette  o indirette.  Le  più  efficaci 
agiscono:  l.°  Per  continuità  di  tessuto,  lo  che  è quanto  dire  che  i vasi  linfa- 
tici di  un  organo  che  si  infiamma  subiscono  questa  infiammazione  dall’esterno 
all’interno,  cioè  dalla  superficie  esterna  alla  superficie  interna.  2.°  Obliterati 
od  ostruiti  su  di  un  punto  da  tessuti  più  o meno  anticamente  malati,  i lin- 
fatici sono  distesi  al  disotto  ed  irritati;  d’onde  una  cagione  di  infiammazione. 
3.°  Finalmente,  trovandosi  in  rapporto  con  un  focolajo  contenente  degli  umori 
morbosi,  dei  virus,  i linfatici  ammettono  nella  loro  cavità  una  porzione  più  o 
men  grande  di  questi  umori;  d’onde  una  delle  più  possenti  cagioni  di  angio- 
leucite , quella  che  debbe  maggiormente  fissare  1’  attenzione  dei  pratici.  Il 
focolajo  morboso  è o non  è in  contatto  con  l’aria;  dalla  quale  circostanza 
emerge  una  differenza  nella  facilità  ed  in  principal  modo  nella  gravezza  delle 
conseguenze  dell’assorbimento  dell’umore.  Quando  un  focolajo  morboso  è in 
rapporto  con  l’atmosfera,  i prodotti  della  infiammazione,  i materiali  venuti  dal- 
l’interno o dall’esterno,  subiscono  rapidamente  delle  modificazioni  numerose; 
questi  prodotti  reagiscono  qualche  volta  gli  uni  sugli  altri  e danno  luogo  alla 
formazione  di  una  materia  veramente  settica.  Se,  al  contrario,  il  focolajo  mor- 
boso non  si  trova  a contatto  con  l'aria,  è meno  da  temersi  una  infezione,  gli 
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effetti  primitivi  della  quale  sono  molto  pericolosi.  Dei  linfatici  che  si  trovino 
in  rapporto  con  un  ascesso  possono  assorbire  in  gran  parte  il  di  lui  conte- 
nuto, senza  che  l’economia  ne  sia  disturbata;  ma  una  volta  che  la  borsa  puru- 
lenta si  è aperta,  la  scena  cambia;  il  pus  od  uno  dei  suoi  elementi,  che  era 
pocanzi  affatto  innocente,  diviene  una  causa  d’irritazione  o di  infezione. 

Tutte  le  soluzioni  di  continuità  le  quali  più  o meno  direttamente  comuni- 
cano con  l’atmosfera  possono  dar  luogo  ali’angioleucite.  Cosi  i.°  le  diverse 
ulcerazioni,  esulcerazioni  della  pelle  o delle  membrane  mucose,  come  per  esem- 
pio le  ferite  o le  scorticature  più  superficiali,  in  principal  modo  poi  se  sono 
in  rapporto  con  dei  corpi  irritanti  o con  dei  pezzi  di  apparecchio  o di  vesti 
che  sieno  sporchi.  2.°  Le  fistole,  gli  ascessi  aperti,  le  fratture,  le  lussazioni 
con  uscita  delle  ossa,  le  ferite  che  risultano  dalle  operazioni,  ecc. 

Tra  le  cause  dell’angioleucile  le  quali  provengono  dal  trovarsi  i linfatici  in 
rapporto  con  un  focolajo  morboso  bisogna  distinguere  quei  casi  nei  quali  vi  è 
divisione  di  questi  vasi,  dagli  altri  casi  in  cui  i linfatici  sono  nella  loro  integrità: 
allorquando  questi  canali  sono  andati  soggetti  ad  una  soluzione  di  continuità, 
è da  presumersi  che  l’angioleucile  sarà  più  grave,  poiché  il  riassorbimento  sarà 
più  probabile.  Non  è da  dirsi  per  questo  che  la  soluzione  di  continuità  di  questi 
vasi  sia  una  condizione  essenziale  al  riassorbimento;  imperocché  un  umore  mor- 
boso può  esser  benissimo  introdotto  nei  vasi  capillari  in  tutt’ altra  maniera: 
ma  quivi  si  può  supporre  che  la  materia  da  assorbirsi  dovrà  subire  una  certa 
modificazione  per  essere  ammessa  cosi  da  simili  vasi,  e che  in  allora  il  rias- 
sorbimento sarà  meno  pericoloso. 

Spesso  non  è la  ferita  piu  estesa  quella  che  determina  più  facilmente  e più 
prontamente  l’angioleucite.  Una  puntura,  la  ulcerazione  piu  limitata,  determine- 
ranno talvolta  una  grave  infiammazione  dei  vasi  linfatici:  da  questa  circostanza 
resulta  che  certune  di  queste  infiammazioni  sono  dette  spontanee  o di  assalto, 
quando  in  realtà  esse  sono  la  conseguenza  di  soluzioni  di  continuità  le  quali 
per  la  esiguità  loro  si  sono  sottratte  alle  nostre  investigazioni.  Ma  poiché  queste 
soluzioni  di  continuità  che  hanno  realmente  cagionalo  l’angiolcucite  sono  state 
sconosciute,  non  bisognerebbe  ammettere  che  le  angioleuciti  che  è stato  detto 
essere  esistite  senza  soluzione  di  continuità  iniziale  sieno  sempre  dovute  in 
realtà  a delle  soluzioni  di  continuità  che  non  si  sono  sapute  trovare;  ciò  sa- 
rebbe esagerazione,  che  è quanto  dire  errore. 

Non  dovremo  porre  in  dimenticanza  che  le  diverse  cagioni  avranno  degli  ef- 
fetti più  o meno  pronti,  più  o meno  sicuri,  più  o meno  estesi,  secondochè 
esse  eserciteranno  la  loro  azione  nel  tempo  in  cui  l’economia  si  trova  sotto  la 
tale  o la  tale  altra  influenza  di  età,  di  temperamento,  o nelle  tali  o tali  altre 
condizioni  igieniche.  Desse  saranno  efficacissime  nell’  infanzia , meno  nella 
vecchiezza,  meno  ancora  nell’età  adulta.  Le  cagioni  di  angioleucite  agiranno 
in  principal  modo  allorquando  ii  tessuto  cellulare  ed  i fluidi  bianchi  predomi- 
neranno , e quando  la  costituzione  sarà  stala  deteriorata  da  eccessi  di  lavoro, 
di  piacere,  da  patemi  di  animo,  oppure  da  lunghe  malattie.  La  quantità,  le 
qualità  delle  cagioni  morbose  avranno  pure  una  grande  influenza,  specialmente 
poi  l’ultima  di  queste  circostanze:  cosi  l’ introduzione  di  succhi  cadaverici  nei 
vasi  linfatici  ha  una  azione  bene  altrimenti  efficace  di  quella  che  è propria 
della  introduzione  negli  stessi  vasi  di  un  pus  di  buona  qualità. 

Sintomi.  — Essi  differiscono  secondochè  la  flemmasia  occupa  il  piano  su- 
perficiale o il  piano  profondo  dei  linfatici. 

l.°  Se  sono  infiammati  i vasi  superficiali,  si  trova  quasi  sempre  che  vi  è 
una  soluzione  di  continuità,  una  infiammazione  od  una  suppurazione  dello 
strato  tegumentario.  Vi  sono  strisce,  nastri,  placche  che  variano  per  il  colore  dal 
rosso  chiaro  al  rosso  venoso  o violaceo.  Queste  strisce  rosse  sono  lungi  dallo 
apparire  costantemente  sul  punto  più  vicino  alia  soluzione  di  continuità. 
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poiché  si  vedono  qualche  volta  alla  coscia,  quando  la  soluzione  di  continuità 
è al  piede;  esse  seguono  il  tragitto  dei  vasi  linfatici;  sono  tortuose,  s’incro- 
ciano in  modo  da  circoscrivere  delle  losanghe  rosse;  nel  mezzo,  il  color  della 
pelle  è normale.  Ben  presto  delle  macchie  erisipelatose  compariscono  all’in- 
torno della  soluzione  di  continuità;  più  lungi,  verso  l’intervallo  di  queste  mac- 
chie, si  vedono  delle  strisce  rosse;  si  direbbero  a prima  giunta  altrettante 
piccole  erisipele  riunite  dalle  strisce  in  discorso , ravvicinantisi  e confondentisi 
in  seguito  per  formare  una  grande  erisipela. 

Il  dolore  acre,  urente,  analogo  a quello  della  bruciatura  per  insolazione,  si 
fa  rimarcare  ove  esiste  il  rossore;  si  esacerba  con  una  leggiera  pressione. 

Il  turgore  segue  le  strisce  rosse,  le  quali  sembrano  in  allora  sollevate;  esso 
si  estende  ben  di  rado  sugli  altri  punti,  e ben  di  rado  eziandio  vi  ò una  forte 
tensione.  Quando  il  turgore  si  estende,  ciò  ha  luogo  costantemente  in  una  ma- 
niera irregolare.  1 tessuti  ingorgati  non  presentano  nè  la  tensione  legittima, 
elastica,  regolare,  nè  la  pastosità  acuta  del  flemmone  o della  erisipela:  però 
avvi  edema,  infiltramento;  qualche  volta  nulla  v’ha  di  più  facile  a riscontrare 
che  le  elevatezze  corrispondenti  alle  strisce  rosse. 

Un  carattere  costante  dell’angioleucite  superficiale  è il  turgore  dei  ganglj 
che  corrispondono  ai  vasi  infiammati. 

2.°  I vasi  dello  strato  profondo  s’ infiammano  in  conseguenza  di  forti  con- 
tusioni, nei  casi  di  soluzione  di  continuità  i quali  passano  oltre  ai  piani  apo- 
neurosi, nei  casi  di  ascessi  o di  fratture  comminutive,  oppure  senza  alcuna  ca- 
gione conosciuta.  Quando  l’infiammazione  è spontanea,  la  febbre  serve  di  pre- 
ludio ai  sintomi  locali;  negli  altri  casi,  il  dolore  è il  sintoma  che  apparisce 
prima  di  tutti  gli  altri  fenomeni  o prende  piede  nello  stesso  tempo  che  si  sta- 
bilisce il  turgore,  o almeno  il  dolore  è il  fenomeno  che  per  il  primo  fissa  l’at- 
tenzione del  malato  : questo  dolore  è profondo,  puntorio  ed  assai  fisso.  A mi- 
sura che  l’infiammazione  si  mostra  sopra  altri  punti  cogli  stessi  caratteri,  essa 
non  sparisce  nell’intervallo  dei  punti  infiammali,  ma  non  ha  la  stessa  intensità. 

J1  turgore  si  manifesta  sotto  forma  di  nòccioli  duri  che  si  estendono  a poco 
a poco.  Mediante  un’  attenta  esplorazione,  si  rileva  che  il  punto  di  partenza  del- 
l’ ingorgo  è solto-aponeurotico;  a misura  che  esso  si  avanza  verso  la  pelle,  di- 
viene meno  resistente.  A poco  a poco  il  turgore  si  generalizza,  voglio  dire  che 
s’impadronisce  di  lutto  un  membro;  ma  là  dove  sono  i linfatici  profondi 
esso  sarà  sempre  più  marcato  od  offrirà  maggiore  renitenza. 

Il  rossore  è consecutivo  ai  due  precedenti  fenomeni;  esso  non  si  mostra  sotto 
forma  di  strisce  o di  nastri,  ma  apparisce  invece  disposto  a maniera  di  macchie, 
di  placche  che  sembrano  sotto-cutanee;  queste  macchie  non  compariscono,  per 
cosi  dire,  che  per  trasparenza.  Negli  intervalli  dei  focolaj  infiammatorj  la  pelle  è 
rilucente;  si  direbbe  rarefatta;  essa  è piuttosto  bianca  o di  un  color  rosa  pallido, 
oppure  apparisce  come  infiltrata  di  siero  di  latte:  qui  sono  naturalmente  at- 
taccati i ganglj  profondi;  e siccome  in  certe  regioni  essi  sono  coperti  da  molti 
tessuti,  cosi  la  loro  infiammazione  e quella  dei  vasi  corrispondenti  è digià 
mollo  avanzata  prima  che  quasi  alcun  segno  di  questa  infiammazione  apparisca 
al  di  fuori.  Non  si  vede  che  un  poco  di  edema  senza  rossore. 

Dalle  connessioni  che  esistono  tra  i due  strati  di  vasi  linfatici  risulta  che 
la  infiammazione  di  uno  di  essi  si  comunica  all’altro.  Nelle  infiammazioni  su- 
perficiali, si  vedono  i tessuti  inspessirsi  consecutivamente,  il  turgore  estendersi 
verso  il  centro  del  membro;  mentrechè  in  caso  di  infiammazione  profonda  ac- 
cade ad  un  certo  periodo  che  delle  strisce , dei  nastri  rossi  si  disegnino  sotto 
la  pelle  ed  indichino  che  i linfatici  sotto-cutanei  si  sono  ammalati  consecutiva- 
mente.  Purnullameno,  uno  dei  piani  linfatici  può  infiammarsi  isolatamente  e l’al- 
tro rimaner  sempre  sano;  poiché  se  vi  sono  delle  comunicazioni  tra  i linfatici 
superficiali  ed  i profondi,  queste  comunicazioni  non  sono  nè  larghe  nè  numerose. 
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La  differenza  degli  strati  affetti  non  porta  grandi  cambiamenti  nei  «inforni 
generali:  orripilazioni,  brividi,  freddo  che  frequentemente  si  alterna  con  un 
gran  calore  ed  una  grande  secchezza  della  pelle:  polso  talora  forte  e largo  come 
nelle  febbri  inffammatorie,  tale  altra  volta  piccolo  e diseguale,  come  nei  casi  di 
infezione  ; sete  viva,  ansietà  precordiale,  nausee,  vomiti,  di  rado  delirio.  Ma  vi  sono 
altri  disturbi  nella  innervazione,  come  sarebbero  l'insonnio,  la  agitazione,  ec. 
Le  secrezioni  non  sono  sempre  disturbate,  in  particolar  modo  sul  principio  del 
male.  Questi  fenomeni,  analoghi  a quelli  che  precedono  le  eruzioni  acute  della 
pelle,  differiscono  però  da  questi  ultimi,  inquanlochè  non  cessano  dopo  stabilita 
la  infiammazione  locale.  Allora,  al  contrario,  si  mostrano  qualche  volta  i feno- 
meni prodotti  dalla  infezione  purulenta. 

Corso.  — Sarebbe  difficile  precisare  il  corso  della  angioleucile.  Otto  giorni 
bastano  talvolta  per  produrre  la  suppurazione , mentre  qualche  altra  volta  al 
ventesimo  giorno  siamo  sempre  in  dubbio  sul  modo  di  esito  che  sarà  per  pren- 
dere la  malattia.  In  generale  ecco  quello  che  si  osserva:  risoluzione  dal  quarto 
al  decimo  giorno,  suppurazione  dall’ ottavo  al  ventesimo.  Dopo  quest’ ultima  epoca, 
i primi  pericoli  sono  passati,  ma  vi  è ancora  a temere  Io  stalo  cronico,  l’ infe- 
zione del  sangue,  lo  spossamento  per  diarrea  o per  una  ostinata  suppurazione. 

Esiti.  — L’ angioleucile  si  determina  più  spesso  per  suppurazione  che  per  ri- 
soluzione. Essa  può  dar  luogo  alla  morte  t."  per  la  sua  estensione,  suscitando 
una  troppo  forte  reazione;  2°  per  il  passaggio  nel  sangue  dei  prodotti  della 
infiammazione,  per  cui  dal  lato  dei  visceri  hanno  luogo  degli  accidenti  simili 
a quelli  causali  dalla  flebite;  3.°  finalmente  il  malato  può  soccombere  spossato 
dalla  moltiplicità  degli  ascessi  e dalla  abbondanza  della  suppurazione.  Avvi  un 
esito  dell’angioleucite  per  lo  stato  cronico  che  dà  luogo  alla  degenerazione  ele- 
fantiasica descritta  da  Alard  (I),  Dovremo  sperare  la  risoluzione  quando  pochi 
vasi  linfatici  saranno  stati  invasi,  e lo  strato  profondo  sarà  rimasto  intatto  op- 
pure irritato  in  una  piccola  estensione  soltanto.  La  suppurazione  è quasi  ine- 
vitabile ogni  qual  volta  molle  placche  rosse  tendono  a confondersi , e si  sen- 
tono al  di  sotto  dei  nòccioli  dolorosi.  Il  pus,  lento  a formarsi,  si  trova  allo 
stato  d’infiltramento  o sotto  forma  di  raccolta;  questa  si  mostra  laddove  si  ri- 
scontrano i nuclei  di  induramento.  L’infiltramento  purulento  è sotto  alle  strisce 
rosse;  esso  segue  i vasi  o gli  intertizj  muscolari;  in  tutti  i casi,  il  pus  è più 
abbondante  di  quello  che  non  lo  abbiano  fatto  supporre  i dati  sintomatologici. 
La  fluttuazione  ò difficile  a riscontrarsi  e non  si  manifesta  che  molto  lardi; 
perchè  essa  abbia  luogo,  bisogna  che  la  raccolta  sia  estesa.  Quando  il  pus  è rac- 
colto sotto  le  aponevrosi,  la  fluttuazione  è quasi  impossibile  a verificarsi  se  essa 
è limitata,  non  la  constateremo  se  non  quando  il  movimento  del  pus  può  pro- 
durre una  grande  ondulazione.  Su  di  un  membro,  il  superiore  per  esempio, 
se  si  applicano  le  dita  di  una  mano  sul  punto  nel  quale  è esistito  un  nòcciolo, 
quelle  dell’altra  maoo  su  di  un  altro  punto  lontanissimo  che  si  direbbe  sano,  e 
che  non  è sede  se  non  di  una  leggiera  pastosità,  siamo  sorpresi  di  percepirvi 
l’ondeggiamento  del  liquido.  Quando  si  apre  un  ascesso  bisogna  aspettarsi  di 
trovare  molte  altre  raccolte.  Nell’interno  di  questi  focolaj  non  si  trovano  nè 
setti  nè  briglie;  il  pus  qualche  volta  è male  legato;  sempre  poi  ed  in  ogni 
caso,  attorno  alle  aperture  e sul  membro  rimane  una  pastosità  che  persiste  molto 
a lungo,  se  lo  strato  profondo  è stato  fortemente  infiammato. 

Prognosi.  — Vi  sono  delle  circostanze  le  quali  rendono  grave  il  progno- 
stico dell’angioleucite:  tali  sarebbero  la  di  lei  sede  in  una  cavità,  nello  strato 
profondo  delle  membra;  delle  condizioni  igieniche  disgraziate;  una  causa  set- 
tica; resistenza  di  una  ferita  profonda;  una  frattura;  una  ferita  penetrante  in 
una  articolazione,  ecc. 

(1)  De  V inflammation  dei  taisseaux  absorbanls,  Parigi  1824,  ia-8. 
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Diagnosi.  — [L'angioleucite  può  esser  coufusa  eoo  l’erisipela,  con  la  debile 
e col  flemmone. 

Nella  erisipela,  il  rossore  della  pelle  si  mostra  sotto  forma  di  placche  e non 
già  sotto  quella  di  linee  separate  da  quegli  spazj  di  tegumenti  sani  ; l’ ingorgo 
dei  ganglj  non  è la  conseguenza  abituale  della  infiammazione  della  pelle.  Nella 
flebile,  le  linee  rosse  sono  meno  numerose  e più  prominenti,  e se  si  esplo- 
rano col  dito,  ci  danno  la  sensazione  di  un  cordone  più  o meno  duro.  Nel  flem- 
mone la  tumefazione  è più  pronunziata,  il  dolore  molto  più  rivo.  L’angioleucite 
profonda  è più  difficile  a riconoscersi  ; essa  è caratterizzata  da  un  dolor  vivo, 
lancinante,  profondo;  qualche  volta  mediante  la  esplorazione  col  tatto,  si  per- 
cepiscono dei  nòccioli  di  ingorghi  circoscritti  o diffusi  lungo  il  tragitto  dei 
bufatici;  la  parte  inferiore  dell’arto  infermato  presenta  un  edema  più  o meno 
pronunziato.  Questi  sintomi  molto  si  avvicinano  a quelli  della  flebite  profonda, 
dalla  quale  l’angiolcucite  si  distingue  a grande  stento.] 

L’erythema  nodosum,  che  potrebbe  molto  facilmente  esser  confuso  con  la 
linfile,  ha  delle  placche  di  un  rosso  più  fosco,  e non  si  vedono  legate  le  une 
con  le  altre  mediante  le  strisce  che  ho  descritte;  la  di  lui  comparsa  d'altronde 
è spontanea  e preceduta  dai  sintomi  febbrili  delle  eruzioni  acute  della  pelle. 

Anatomìa  patologica  — La  superficie  interna  dei  linfatici  infiammati  è leg- 
giermente tomentosa,  di  un  color  bianco  latteo;  la  superficie  esterna  in  rapporto 
con  un  tessuto  cellulare  facile  a schiacciarsi  tra  le  dita,  infiltralo  da  una  linfa 
torbida,  semiconcreta;  le  pareti  inspessite:  la  permeabilità  di  questi  vasi  può 
però  ancora  esistere.  La  loro  ostruzione  ha  luogo  per  lo  più  in  corrispon- 
denza delle  valvole  ed  ai  diversi  incrociamenti;  in  questi  punti  esistono  dei 
nòccioli  lardacei,  che  sono  il  punto  di  partenza  di  un  buon  numero  di  ascessi. 
Qualche  volta,  al  di  sotto  di  una  obliterazione  si  troverà  la  dilatazione  di  un 
vaso  il  quale  è di  già  convertito  in  un  deposito  purulento,  il  vaso  offre  una 
soluzione *o  più  soluzioni  di  continuità  che  lo  attraversano  e lo  cribrano;  da 
queste  aperture  il  pus  passa  nelle  parti  circostanti  per  formare  un  vero  depo- 
sito. P.  Tessier  ha  constatato  nell’interno  dei  vasi  linfatici  dei  grumi  i quali, 
simili  a quelli  delle  vene,  obliterano  questi  canali;  grumi  le  cui  alterazioni 
sono  analoghe  a quelle  che  subiscono  i grumi  venosi,  tali  quali  le  ho  descritte 
parlando  della  flebite.  La  pelle  che  corrisponde  alle  placche  è qualche  volta 
in  uno  stato  di  fusione  purulenta,  che  fa  rassomigliare  il  di  lei  tessuto  al 
tourbillon  dell’antrace.  Il  tessuto  cellulare  sottocutaneo  e quello  che  circonda 
i muscoli,  i nervi,  i va'si,  è indurito,  infiltrato  di  pus  o di  una  sierosità  tor- 
bida: gli  organi  in  sè  stessi  sono,  generalmente  parlando,  allo  stato  normale. 
Là  dove  erano  delle  raccolte,,  il  tessuto  cellulare  è fuso  e come  distrutto  per 
ulcerazione.  Di  rado  avvi  una  vera  gangrena  al  di  sotto  delle  aponeurosi.  Il 
sangue  subisce  le  alterazioni  che  si  osservano  nelle  febbri  di  cattivo  carattere. 

Generalmente  parlando,  le  lesioni  che  si  constatano  nella  regione  affetta  e 
nei  visceri  non  sono  tanto  numerose  nè  tanto  marcate  quanto  potrebbe  sup- 
porsi. Rarissimamente  si  formano  degli  ascessi  metastatici,  e quando  esistono, 
essi  sono  piccolissimi.  Sono  state  osservate  nei  parenchimi  delle  masse  concrete 
quando  l'angioieucite  aveva  per  causa  uu’  affezione  cancerosa.  In  molti  soggetti 
si  osservano  degli  stravasi  siero-purulenti  nel  peritoneo,  nelle  pleure,  uelle 
sinoviali.  È stato  riscontrato  del  pus  nei  vasi  linfatici  che  si  trovavano  soltanto 
dilatati,  ma  le  pareti  dei  quali  non  presentavano  alcuno  dei  caratteri  dell’ in- 
fiammazione. £ stato  domandato  se  vi  fu  allora  infiammazione  dei  vasi  linfatici. 
Coloro  i quali  hanno  risposto  affermativamente  hanno  detto  che  i caratteri 
della  infiammazione  potevano  essere  scomparsi,  e che  d’altra  parte  se  questo 
processo  morboso  non  era  esistito  dove  si  trovava  il  pus , esso  poteva  avere 
infierito  su  di  altro  punto  del  sistema  dei  vasi  linfatici.  Nonat  e Tonnelé 
hanno  specialmente  sostenuto  questa  opinione,  combattuta  da  Duplay,che  ha 
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riscontrato  del  pus  nei  linfatici  non  infiammali  circondati  da  tessuto  cellulare 
non  inflammato,  e del  pus  eguale  a quello  che  si  trova  nel  peritoneo  o nel 
tessuto  cellulare  circondante  l’utero  e i suoi  annessi  in  certe  donne  morte 
durante  lo  stato  puerperale.  Ond’è  che  Duplay  si  crede  autorizzato  ad  ammet- 
tere la  possibilità  del  passaggio  diretto  del  pus  dei  focolaj  vicini  nelle  radi- 
cule  e quindi  nei  vasi  linfatici , sino  nei  ganglj  ed  anco  nel  canal  toracico. 
Allora  è stata  invocata  la  fisiologia,  la  quale  non  permette  al  pus  di  passare 
insieme  co’  suoi  globuli  per  endosmosi  nei  linfatici,  ecc.,  ecc.;  lo  che  non  di- 
strugge quanto  ha  osservato  Duplay  nei  fatti  da  lui  riportati  e che  hanno  la 
più  grande  importanza. 

Se  vi  è ferita  antica  o recente,  si  dovrà  ricuoprire  con  un  grosso  cataplasma. 
Se  la  reazione  arteriosa  è manifesta,  dovrà  praticarsi  un  generoso  salasso,  quindi 
prescriversi  un  bagno  tepido  che  duri  un’ora.  Delle  mignatte  in  numero  di 
venti  a trenta  dovranno  esser  messe  intorno  alla  ferita,  se  vi  si  è sviluppato 
del  rossore  o del  turgore.  La  compressione  esercitata  colla  fascia  girata  ne 
viene  in  seguito,  e,  per  aumentare  l’azione,  si  potrà  imbevere  l’ apparecchio  in 
un  liquore  risolutivo  per  più  volte  nel  corso  del  giorno.  L’acqua  fredda  con- 
verrebbe probabilmente,  applicata  sotto  questa  forma.  Se  la  compressione  non 
sortisse  buon  esito,  le  unzioni  mercuriali  sarebbero  indicate.  Velpeau  ne  fa 
tre  di  8 grammi  l’una,  nel  corso  delle  ventiquattro  ore  su  tutta  l’estensione 
delle  regioni  dolenti  ed  anco  un  poco  al  di  là.  Allorquando  la  pelle  è troppo 
caricata  di  unguento,  questo  si  toglie  via  mediante  un  poco  di  olio,  e si  fa 

{(rendere  un  nuovo  bagno  all’infermo.  Ci  serviremo  del  bistori  una  volta  che 
a fluttuazione,  per  quanto  sia  oscura,  si  manifesti  su  di  un  punto  o su  di  un 
altro;  imperocché  tutti  gli  ascessi  di  questo  genere  debbono  essere  aperti  lar- 
gamente e di  buon’ora.  A partirsi  da  questo  punto,  potremo  ritornare  ai  ca- 
taplasmi applicati  sui  nòccioli  costituiti  in  ascesso,  ea  alla  compressione,  se  la 
forma  della  parte  ce  lo  permetta.  Quando  la  risoluzione  non  si  opera*,  e la  sup- 
purazione tarda  di  troppo  a mostrarsi,  Velpeau  consiglia  i vescicanti.  Questi 
vengono  applicati  successivamente  ed  anco  simultaneamente  sui  punti  che  sono 
stati  infiammati  più  degli  altri  e che  sono  tuttora  i più  ingorgati  ; quanto  più 
larghi  sono  i vescicanti,  tanto  più  giovano.  Sono  essi  i migliori  maturativi  ed 
i migliori  risolutivi.  Delle  masse,  degli  indurimenti  che  sembravano  intermina- 
bili hanno  finito  col  dissiparsi  o col  liquefarsi  in  poco  tempo  sotto  la  loro  in- 
fluenza. Un  purgante  ogni  tre  o quattro  giorni,  amministrato  pel  corso  di  una 
settimana  o due,  può  essere  impiegato  prima  di  questo' periodo.  Dovremo  pur- 
tuttavia  astenercene  se  vi  fosse  diarrea  o qualche  altro  segno  di  seria  affezione 
intestinale.  Più  tardi  ancora,  cioè  quando  le  ferite  cessano  di  suppurare,  è 
talvolta  indispensabile  di  ricorrere  alle  frizioni  con  le  pomate  iodurate , per 
cagione  dell’  ingorgo  pastoso,  dell’  indurimento,  che  tendono  bene  spesso  a 
persistere  su  molti  punti.  L’  unguento  mercuriale  a piccole  dosi  dovrebbe 
esser  preferito  se  il  punto  da  risolversi  offrisse  una  grande  estensione.  La  com- 
pressione varrebbe  anco  meglio  se  potesse  essere  applicata;  dei  bagni  dovreb- 
bero essere  associati  a tutti  questi  mezzi.  Dal  principio  sino  alla  fine  della 
malattia,  la  tisana  ed  il  regime  dovranno  essere  in  rapporto  con  lo  stato  delle 
vie  digestive  e col  grado  delia  reazione  generale.  Le  piaghe,  le  ulcere,  le  escare, 
che  sono  conseguenza  dell’angioleucite,  reclamano  d’altronde  le  stesse  cure  che 
vengono  impiegate  in  tutte  le  altre  circostanze. 

II.  — Infiammazione  dei  gangli  linfatici. 

[Questa  infiammazione,  designata  eziandio  sotto  il  nome  di  aderite,  si  pre- 
senta sotto  la  forma  acuta  o sotto  la  forma  cronica. 
l.°  Adenite  acuta.  — Tutte  le  regioni  del  corpo  provvedute  di  ganglj  lin- 
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fatici  sono  esposte  all’ adenite  acuta.  Questa  affezione  si  riscontra  principalmente 
nell’ inguine,  nell’ascella,  al  collo,  nel  cavo  poplitco,  ecc.  Essa  riconosce  per 
cause:  dei  colpi,  degli  sfregamenti,  delle  ferite  dei  ganglj,  dei  movimenti  vio- 
lenti e ripetuti,  degli  sforzi,  delle  lunghe  marcie.  Per  lo  più  questa  affezione 
è la  conseguenza  di  una  ferita  di  una  regione  i cui  linfatici  mettono  foce  nel 
ganglio  che  s’ infiamma,  e talvolta  allora  questi  linfatici  stessi  s’infiammano  pei 
pfimi,  tale  altra  volta  questi  vasi  non  presentano  l’indizio  di  alcuna  flemmasia. 
Le  ulcerazioni  delle  mucose,  e segnatamente  quelle  dell’  uretra,  sono  pure  qualche 
volta  susseguite  da  una  adenite  acuta. 

Anatomia  patologica.  — Sul  principio,  i ganglj  sono  aumentati  di  volume  ; 
il  loro  tessuto  è più  consistente,  più  duro;  una  sezione  dell’organo  presenta 
una  superficie  di  color  rosso  scuro  con  delle  piccole  raccolte  sanguigne.  Più 
lardi,  il  ganglio  si  rammollisce  e presenta  del  pus  infiltrato  nella  trama  del  sno 
tessuto  proprio  e qualche  volta  nel  tessuto  cellulare  che  lo  circonda.  Più  tardi 
ancora,  il  pus,  invece  di  esser  disseminato,  forma  nel  centro  dell’organo  una 
raccolta  più  o meno  voluminosa. 

Sintomi.  — L’adenite  acuta  incomincia  con  un  dolor  vivo  nella  regione  in  cui 
si  trova  il  ganglio  malato.  Se  si  palpa  con  diligenza  questa  regione,  vi  si  scopre 
un  tumore  assai  ben  circoscritto,  formato  da  uno  o più  lobi,  di  una  assai  grande 
consistenza,  che  scorre  sotto  la  pelle,  estremamente  doloroso  sotto  la  pressione 
e pei  movimenti  eseguiti  dal  paziente.  Se  il  gonfio  è situato  al  disotto  della 
pelle,  questa  membrana  prende  parte  alla  infiammazione  e presenta  del  calore 
e del  rossore.  A questi  sintomi  locali  si  aggiunge  spesso  la  febbre,  la  disap- 
petenza associata  alla  agitazione,  ecc. 

L’ adenite  acuta  si  termina  per  risoluzione,  per  suppurazione  o per  induri- 
mento; quest’ ultima  maniera  di  esito  sarà  esaminata  facendo  la  storia  dell’a- 
denite  cronica  : il  primo  è caratterizzato  dalla  diminuzione  del  dolore  e del 
turgore;  il  secondo  da  dolori  pungitivi,  dall’aderenza  dei  tegumenti  al  tumore, 
dal  rammollimento  di  quest’ultimo  e più  tardi  da  una  non  dubbia  fluttuazione. 
Quando  l’affezione  è pervenuta  a questo  periodo,  è ben  raro  che  il  tessuto 
cellulare  periganglionare,  al  quale  la  infiammazione  del  ganglio  si  è propa- 
gata , non  racchiuda  esso  pure  del  pus.  Quando  l’ ascesso  è stato  aperto  di 
buon’ora,  le  labbra  della  ferita  si  riuniscono,  l’ingorgo  dei  tessuti  infiammati 
sparisce,  e il  malato  guarisce  prontamente;  e specialmente  se  questa  apertura 
si  opera  spontaneamente,  la  pelle  rimane  distaccata  ed  assottigliata  in  una  più 
o men  grande  estensione,  e si  forma  un’ulcera  fistolosa  od  un’ulcera  cutanea 
diffìcili  a guarirsi. 

Diagnosi.  — L’ adenite  acuta  non  è in  generale  difficile  a riconoscersi.  Essa 
differisce  dal  flemmone  per  la  sua  sede  in  una  regione  provvista  di  ganglj  lin- 
fatici, per  la  forma  e la  circoscrizione  esalta  del  tumore,  nonché  per  la  possi- 
bilità di  spostare  e far  muovere  questo  tumore  sotto  la  pelle  che  lo  ricopre. 
Nella  regione  crurale,  l’ adenite  acuta  potrebbe  esser  confusa  con  un  epiplocele 
infiammato;  più  tardi  sarà  tenuto  proposito  di  questa  diagnosi  differenziale. 
(Vedi  Ernia  crurale.) 

Prognosi  e cura.  — L’adenite  acuta  debbe  esser  considerata  come  spiace- 
vole quando  si  termina  per  suppurazione  ; la  difficoltà  di  ottenere  in  certi  casi 
una  guarigione  senza  cicatrici  apparenti,  che  sono  vere  stigmati  della  malattia, 
dà  spiegazione  di  auesta  riserva.  Bisogna  adunque  prevenire  la  formazione  del 
pus,  combattendo  di  buon’ora  la  malattia  con  una  cura  energica:  emissioni 
sanguigne  locali,  cataplasmi  emollienti,  unzioni  con  unguento  mercuriale,  ri- 
poso assoluto  della  regione  affetta , vescicanti  ambulanti  sul  tumore.  Quando  la 
suppurazione  sembrasse  inevitabile,  potremmo  favorirla  stendendo  sul  tumore 
dell’  unguento  populeo  o ricoprendolo  con  dei  cataplasmi  cosi  detti  maturativi . 
Quando  il  pus  si  è formato,  conviene  aprire  di  buon’ora  l’ascesso  ganglionare 
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onde  prevenire  il  distacco  e l’ assottigliamento  della  pelle.  Se  il  chirurgo  vien 
chiamato  ad  un  periodo  del  male  in  cui  la  raccolta  purulenta  aperta  tardiva- 
mente ha  dato  luogo  ad  un’ ulcera  cutanea,  cercherà  di  ottenere  la  riunione 
della  pelle  toccando  le  pareti  della  fistola  con  un  cilindretto  di  nitrato  di  ar- 
gento o con  la  tintura  di  iodio.  Se  questi  mezzi  riescono  infruttuosi,  s’incide 
la  pelle  in  una  certa  estensione;  come  ultima  risorsa  poi,  si  escideranno  Je 
labbra  della  ferita  per  mezzo  di  una  pinzetta  e di  un  bisturi,  comprendendo  in 
questa  escisione  tutta  la  porzione  dello  inlegumenlo,troppo  assottigliata  per  poter 
somministrare  i materiali  necessarj  alla  produzione  di  una  membrana  granulosa.] 

2.°  Aoenite  cronica.  — [L’adenite  cronica  si  mostra  in  tutte  le  regioni  prov- 
viste di  ganglj  linfatici:  la  di  lei  sede  di  predilezione  però  è sulle  parti  late- 
rali del  collo  (adenile  cervicale)  ; la  si  riscontra  pure  assai  di  frequente  nel- 
P ascella  ( adenile  ascellare).  Essa  per  lo  più  si  sviluppa  nell’infanzia  o nella 
giovinezza,  di  rado  nell’età  adulta.  Questa  affezione  si  mostra  particolarmente 
nei  soggetti  di  un  temperamento  linfatico  o negli  scrofolosi,  qualche  volta 
però  anco  all’ infuori  di  queste  condizioni  generali.  La  si  ricontra  nella  regione 
sotto-occipitale  in  un  ceno  numero  di  soggetti  affetti  da  sifilide  costituzionale 
al  primo  periodo.  Alcuni  chirurghi  attribuiscono  un’  influenza  nello  sviluppo 
delia  malattia  a certe  cause  locali:  cosi,  per  l’adenite  cervicale  dei  soldati,  alle 
correnti  di  aria  che  colpiscono  loro  il  collo  attraverso  le  finestrelle  dei  casotti 
da  sentinella,  alla  pressione  del  collo  esercitala  dai  colletti  che  portano  i sol- 
dati europei. 

Anatomia  patologica.  — Nel  maggior  numero  dei  casi,  l’adenite  cronica 
attacca  varj  ganglj  della  stessa  regione  ad  un  tempo,  oppure  più  ganglj  di 
regioni  diverse.  Nel  primo  periodo,  il  tessuto  dei  ganglj  malati  è più  rosso  e 
più  consistente  che  non  nello  stato  normale.  Più  lardi,  la  massa  morbosa  è for- 
mata da  un  tessuto  molto  compatto  che  pel  colore  si  avvicina  alla  carne  di  vi- 
tello cotta  e lavata  (fluersant).  In  mezzo  a questo  tessuto  trovarci  spesso  delle 
granulazioni  tubercolari,  dei  tubercoli  infiltrati  o delle  masse  tubercolose.  Più 
tardi  finalmente  si  tratta  di  focolaj  più  o meno  numerosi  racchiudenti  del  pus, 
od  un  misto  di  pus  e di  materia  tubercolare  rammollita. 

Sintomi.  — L'adenite  cronica  si  presenta  sotto  forma  di  un  tumore  occu- 
pante una  regione  munita  di  ganglj  linfatici.  Questo  tumore,  per  lo  più  ben 
circoscritto,  presenta  un  volume  che  varia  da  quello  di  una  mandorla  sino  a 
quello  del  pugno  di  un  adulto;  questo  tumore  è di  una  consistenza  assai  pro- 
nunziata ed  uniforme  nei  diversi  punti  della  sua  estensione;  è mobile  in  tutti 
i sensi  e sdrucciola  sotto  la  pelle  quando  ò molto  piccolo.  Esso  è indolente 
di  per  sè  stesso  e sotto  la  pressione;  la  pelle  che  lo  ricuopre  non  gli  è ade- 
rente e non  offre  alcuna  alterazione  nè  nel  colore  nè  nella  temperatura. 

Qualche  volta  il  tumore  rimane  per  lungo  tempo  stazionario  e richiama  a 
mala  pena  la  sollecitudine,  l’attenzione  dei  malato.  Per  lo  più  esso  aumenta  a 
poco  a poco  dì  volume,  e può  cosi  acquistare  delle  dimensioni  abbastanza  con- 
siderabili per  disturbare  le  funzioni  degli  organi  in  mezzo  ai  quali  si  sviluppa. 
In  certi  casi,  dopo  di  esser  rimasto  stazionario  per  più  mesi,  si  rammollisce  e 
divien  sede  di  una  infiammazione  che  si  comunica  lentamente  alla  pelle  che  lo 
ricuopre.  Ha  luogo  in  allora  la  formazione  di  una  o più  raccolte  purulente,  che 
finalmente  si  aprono  all’esterno  e degenerano  in  fistole  cutanee  molto  ribelli 
alla  cicatrizzazione.  II  tumore  può  cosi  alla  lunga  sparire  mercè  di  una  specie 
di  fusione  parziale  e successiva  delie  diverse  parti  che  lo  compongono.  Nel 
luogo  stesso  occupato  dalle  ulcere  fistolose  che  hanno  tenuto  dietro  all’aper- 
tura degli  ascessi,  sussistono  sempre  delle  cicatrici  irregolari  e depresse,  tracce 
incancellabili  dell'affezione  primitiva. 

Diagnosi.  — L’adenite  cronica  che  non  ha  invaso  che  un  sol  ganglio  od 
alcuni  di  essi,  presenta  dei  caratteri  talmente  manifesti  e marcati,  che  sarebbe 
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impossibile  il  non  riconoscerla  (tumore  sottocutaneo  ben  circoscritto,  duro,  che 
rotola  e si  muove  sotto  il  dito).  Non  è però  lo  stesso  quando  il  tumore  ha 
già  acquistato  un  volume  considerabile:  esso  potrà  allora  esser  distinto  dal  li- 
poma per  la  sua  consistenza,  che  è molto  maggiore,  e per  la  forma  della  sua 
superficie,  che  per  lo  più  è meno  eguale;  da  un  tumore  fibroso  per  la  sua 
mobilità  che  6 più  grande  e per  la  sua  consistenza  che  è molto  minore;  fa- 
scesso  freddo  differisce  dall’ allenite  cronica  per  la  sua  mollezza  e pel  suo  corso 
più  rapido;  il  cancro  ganglionare  forma  un  tumore  durissimo  e coincide  in 
generale  col  cancro  di  un  organo  vicino.  Quando  dei  ganglj  ingorgati  si  svi- 
luppano lungo  il  tragitto  di  un’arteria,  il  tumore  otTre  dei  battiti  che  potreb- 
bero far  credere  ad  un  aneurisma  : sarà  evitalo  ogni  errore  osservando  che,  in 
questo  caso,  i battiti  consistono  un  in  moto  di  sollevamento  del  tumore  e non 
sono  per  nulla  movimenti  di  espansione. 

Prognosi  e cura.  — L’ adertile  cronica  è una  affezione  dispiacevole  per  la 
ragione  che  è spesso  difficile  di  ottenerne  la  guarigione,  che  quando  il  tumore 
si  termina  per  suppurazione  dà  luogo  a delle  cicatrici  indelebili,  e che  è spesso 
il  preludio  di  affezioni  gravi  che  riferisconsi  alle  scrofole.  Coerentemente  a 
quest’ultima  considerazione,  s’inlende  che  vi  sono  due  indicazioni  cui  dobbiamo 
adempiere  nella  cura  dell’adeuile  cronica:  modificare  lo  stalo  generale  del  sog- 
getto e combattere  l’affezione  locale. 

I mezzi  generali  da  impiegarsi  consistono  in  espedienti  igienici  ed  in  pre- 
parati medicamentosi.  Ai  primi  si  riferiscono  l'esercizio  ginnastico,  la  insola- 
zione. l’uso  di  vesti  di  lana,  un’alimentazione  sostanziosa,  le  bevande  amare, 
ecc.  Fra  i medicamenti  dovrem  dare  la  preferenza  al  vino  antiscorbutico,  ai 
diversi  preparati  di  foglie  di  noce,  all’olio  di  fegato  di  merluzzo,  alle  prepa- 
razioni di  iodio,  ai  ferruginosi,  ecc. 

I mezzi  locali  variano  nei  diversi  periodi  dell’  allenile:  nei  primordj  dovrà 
tentarsi  di  ottenere  la  risoluzione  del  tumore  facendo  praticare  delle  unzioni 
con  pomata  di  ioduro  di  potassio  o di  ioduro  di  piombo  (dai  2 ai  4 grammi 
per  ogni  30  grammi  di  lardo);  in  questi  ultimi  tempi  fu  preconizzata  l’ elet- 
tricità, dalla  quale  sono  stati  tratti  alcuni  buoni  resultali;  possono  pure  im- 
piegarsi lo  stropicciamento  del  tumore  oppure  il  suo  schiacciamento.  Quando 
questi  espedienti  rimangono  infruttuosi,  e la  massa  morbosa  è giunta  ad  un 
volume  considerabile  abbastanza  per  recar  molestia  alle  funzioni  degli  organi 
circonvicini  o per  costituire  una  deformità,  possiamo  farne  la  estirpazione.  Que- 
sta operazione  si  eseguisce  nella  maniera  seguente:  una  incisione  crociata  viene 
praticata  sulla  pelle  che  ricuopre  il  tumore,  e 1 quattro  lembi  sono  dissecati 
in  una  assai  grande  estensione  da  mettere  il  tumore  allo  scoperto.  Agganciasi 
allora  la  produzione  morbosa  per  mezzo  di  uncini,  e si  esercitano  su  di  essa 
delle  trazioni  che  ne  favoriscono  la  enucleazione.  Bene  spesso  la  massa  gan- 
glionare può  esser  distaccata  dalle  parti  circonvicine  rompendone  le  aderenze 
col  dito  o col  manico  del  bistori.  Quando  sia  forza  servirci  delia  lama  dello 
strumento,  bisognerà  raddoppiare  di  precauzione  mentre,  ci  avviciniamo  ai 
grossi  vasi  della  regione.  Nei  casi  in  cui  le  aderenze  tra  il  tumore  e questi 
vasi  sono  molto  pronunziale,  dovremo  abbandonarne  una  porzione  nel  fondo 
della  ferita,  anziché  esporci  con  una  minuziosa  dissezione  ad  offendere  degli 
organi  importanti.  Le  arterie  debbono  esser  legate  mano  a mano  che  sono  aperte 
dallo  strumento  tagliente.  La  ferita  non  dovrà  essere  riunita  per  prima  inten- 
sione, e ci  limiteremo  soltanto  ad  avvicinarne  i bordi. 

Quando  l’adenite  è già  pervenuta  al  periodo  di  suppurazione,  dovremo  fa- 
vorire questa  maniera  di  esito  applicando  sul  tumore  uDa  strisca  di  potassa 
caustica  o di  pasta  di  Vienna.  Si  determina  cosi  nella  massa  morbosa  un  la- 
voro infiammatorio  che  affretta  la  formazione  del  pus  nei  punti  digià  rammol- 
liti, e che  permette  di  ottenere  la  risoluzione  delle  parti  più  consistenti.] 
Vidal.  Patologia.  Voi.  II.  4 
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ARTICOLO  II. 

Varici  del  vn»l  linfatici. 

I vasi  linfatici,  come  le  vene,  possono  offrire  delle  dilatazioni  di  più  specie. 
Cruveilhier  ha  veduto  dei  vasi  linfatici  degli  inguini,  dell’utero,  grossi  come 
il  dito  pollice.  Astley  Cooper  ha  constatati  molti  fatti  di  questo  genere.  Amus- 
sat  ha  osservato  una  dilatazione  varicosa  comprendente  non  solo  il  canale  to- 
racico, che  ne  è la  sede  più  ordinaria,  ma  ancora  tutti  i vasi  lombari,  iliaci, 
ed  i linfatici  profondi  di  ciascuna  coscia.  G.  Breschet  (1)  ne  ha  fatto  disegnare 
il  pezzo  nella  sua  tesi  di  concorso.  È stato  parlato  di  varici  dei  vasi  linfatici 
che  entrano  nella  composizione  del  cordone  spermatico.  Queste  varici  sembra- 
vano offrire  gli  stessi  caratteri  di  quelle  delle  vene.  Secondo  Sceramering,  la 
linfa  esce  via  a getto  quando  si  pungono  i vasi  linfatici  in  tal  modo  varicosi. 
Filzer  ha  osservato  su  di  una  ragazza  di  diciotto  anni  una  dilatazione  dei  vasi 
linfatici  della  parete  addominale  anteriore  sinistra.  Una  rottura  ebbe  luogo,  d’onde 
una  emorragia  che  durò  sei  giorni:  una  quantità  considerabile  di  linfa  fu  rac- 
colta ed  analizzata.  Vi  fu  sincope  al  sesto  giorno.  Demarquay  ha  osservato  un 
giovine  di  diciassette  anni  che  aveva  una  di  queste  varici  alla  faccia  interna 
della  coscia  sinistra,  a livello  dell’unione  del  terzo  medio  col  terzo  inferiore. 
Vi  fu  rottura  a cinque  o sei  riprese  diverse.  Una  volta  l’emorragia  durò  nove 
ore.  Quando  sono  superficiali,  queste  varici  potrebbero  esser  curate  con  l’ap- 
plicazione del  caustico  di  Vienna.  Queste  dilatazioni  dei  vasi  supplementari  si 
osservano  dopo  il  ristringimenlo  del  tronco  principale  : cosi  se  ne  trovano 
degli  esempi,  principalmente  nel  Prèdi  d’anatomie  pathologique  di  Andrai,  il 
quale  indica  nel  modo  seguente  le  vie  supplementari  aperte  alla  circolazione 
linfatica  dopo  la  obliterazione  del  di  lei  tronco  principale:  1 0 II  gran  tronco 
linfatico  destro.  2.°  Dei  vasi  collaterali  i quali  si  distaccano  come  delle  specie 
di  anse  da  un  punto  del  canale  toracico  e vanno  a terminarsi  al  disopra  del 
punto  in  cui  ha  avuto  luogo  la  obliterazione.  3.°  Invece  di  questi  vasi,  un  se- 
condo canale  toracico  il  quale,  nascendo  dal  serbalojo  del  I’ecquet,  cammina 
parallelamente  all’altro  senza  comunicare  con  esso  lui,  sino  in  vicinanza  della 
vena  succlavia  sinistra;  quivi  i due  canali  si  riuniscono,  e la  vena  non  ne  ri- 
ceve che  uno  solo.  4.°  Dei  grossi  vasi  linfatici  i quali  si  aprono  direttamente 
nelle  diverse  parti  del  sistema  venoso.  Cosi  ricerche  recenti  hanno  mostrato 
che  un  vaso  linfatico  considerabile  si  apre  bene  spesso  nella  vena  aziga;  che 
un  altro  non  meno  voluminoso,  si  termina  nella  vena  cava,  verso  la  terza  ver- 
tebra lombare;  che  altri  linfatici  versano  il  liquido  che  contengono  nella  vena 
iliaca  primitiva,  nella  splenica,  nella  mesenterica,  nelle  renali,  c finalmente  nella 
vena  porta. 


CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DEI  VASI  E GANGLI  LINFATICI. 

Le  stesse  cagioni  che  producono  l’angioleucite  e la  adenite  possono  favorire 
lo  sviluppo  delle  degenerazioni  dei  gangjj  e dei  vasi  linfatici,  sia  coll’agire  più 
lentamente,  sia  col  fissare  su  questi  tessuti  l’elemento  diatesico  di  queste  pro- 
fonde lesioni.  D’altronde,  i linfatici  possono  attingere  in  certi  focolaj  la  malattia 
per  cosi  dire  tutta  fatta:  cosi  la  materia  tubercolosa  e l’umore  canceroso  pos- 
sono passare  nei  linfatici  e nei  ganglj,  ed  assimilarseli. 

(1)  Le  syetème  lyinphatiqvet  Parigi,  1836. 
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Egli  è difficile  qualche  volta  il  distinguere  la  infiammazione  cronica  di  que- 
sto sistema  dalla  di  lui  ipertrofia  ed  anco  dallo  scirro:  cosi  questi  stati  sono 
spesso  confusi  dai  pratici  sotto  il  nome  di  ingorghi  cronici.  La  scienza  lascia 
mollo  a desiderare  sotto  di  un  tale  rapporto;  ed  è appunto  per  questo  che  mi 
vedo  costretto  a ridurre  in  un  solo  articolo  un  argomento  che  nei  tempi  suc- 
cessivi dovrà  essere  diviso  in  molti.  Quivi  noi  terremo  proposito  in  parlicolar 
modo  degli  ingorghi  ganglionari. 

Le  degenerazioni  dei  vasi  linfatici  si  osservano  specialmente  nei  casi  di  can- 
cro. Andrai  ha  sezionato  una  donna  morta  di  cancro  uterino,  la  quale,  oltre  ai 
ganglj  numerosi  che  avevano  subita  questa  degenerazione,  offriva  nei  vasi  lin- 
fatici una  materia  che  aveva  l’apparenza  del  tubercolo,  imperocché  essa  era  di 
un  color  bianco  sporco,  di  una  consistenza  mediocre,  schiacciavasi  facilmente 
tra  le  dita  e non  presentava  d’altronde  alcuna  traccia  di  organizzazione.  È molto 
più  raro  il  vedere  la  materia  tubercolare  combinata  con  le  pareti  stesse  dei 
vasi  linfatici.  Lauth  aveva  consegnato  nella  sua  tesi  un  caso  di  carie  delle  ossa 
degl’ilei  nel  quale  furono  trovati  i linfatici  del  bacino  ripieni  di  materia  ossea. 
Seemmering  ha  fatto  delle  osservazioni  analoghe.  La  introduzione  o ia  forma- 
zione di  queste  materie  nei  linfatici  può  esser  capace  di  obliterarli. 

Due  elementi  principali  compongono  i ganglj:  l.°  i vasi  linfatici;  2.°  Il 
tessuto  cellulare.  Sembra  che  quest’ultimo  sia  in  principal  modo  l’elemento 
che  rimane  affetto;  imperocché,  secondo  gli  sperimenti  del  dottor  Baker,  una 
iniezione  a mercurio  nei  ganglj  diversamente  alterati  attraversa  liberamente 
i vasi.  Ciò  però  si  trova  in  opposizione  con  quello  che  è stato  constatalo  in 
Francia  relativamente  ai  ganglj  infiammati. 

Sarebbe  bene  di  caratterizzare  quivi  convenientemente  la  ipertrofia  dei  gan- 
glj , per  non  confonderla  con  altre  lesioni.  Ma  avrem  noi  ottenuto  un  tale  in- 
tento allorquando  si  sarà  notato  * che  essi  sono  in  allora  più  voluminosi,  qual- 
che volta  di  un  color  rosso,  grigio,  o bruno,  e che  qualche  altra  volta  si  ve- 
dono affatto  scoloriti  nel  loro  tessuto?  • (Andrai.) 

L’indurimento  bianco  dei  ganglj  costituisce,  secondo  Andrai,  quello  che  vien 
chiamato  lo  stato  scirroso.  Il  tessuto  dei  ganglj  è allora  omogeneo,  duro,  grida 
sotto  lo  scalpello,  ed  è di  un  color  bianco  opaco  risplendente  come  la  madreperla. 

La  materia  tubercolosa  è quella  che  soprattutto  si  riscontra  nei  ganglj  lin- 
fatici. Coloro  che  hanno  aperti  molti  cadaveri  di  fanciulli,  coloro  i quali  hanno 
spesso  assistito  alle  estirpazioni  che  si  praticano  ai  nostri  giorni,  vedranno  che 
non  vi  è nulla  di  esagerato  nella  proposizione  che  ho  avanzato  qui  sopra.  La 
materia  tubercolare  è deposta  nei  ganglj  sotto  forma  di  infiltramento  o di  pic- 
coli nòccioli  che  si  ravvicinano  sempre  più  l’uno  all’altro;  allora  tutto  un  gan- 
glio è tubercoloso,  oppure  una  porzione  più  o meno  considerabile  di  esso  è 
invasa  dalla  degenerazione,  mentre  l’altra  non  è che  indurita.  I punti  dei  ganglj 
nei  quali  non  esiste  materia  tubercolare  non  sono  sempre  malati.  Non  bisogne- 
rebbe adunque  ammettere  che  vi  è stata  sempre  adenite  quando  si  trova  della 
materia  tubercolosa  nei  ganglj.  Questa  adenite  è qualche  volta  marcata;  il  tes- 
suto dei  ganglj  è allora  sviluppato  e molto  rosso. 

A spiegare  la  formazione  dei  tubercoli  nei  ganglj.  diverse  ipotesi  sono  state 
emesse  dai  patologi.  È stato  domandato  se  in  realtà  la  materia  si  fosse  formata 
nei  ganglj,  oppure  se  vi  era  stata  portata,  se  questa  stessa  materia  sia  o non 
sia  una  alterazione  della  linfa:  il  siero,  è stato  detto,  può  accidentalmente  con- 
tenere della  fibrina,  la  quale  potrebbe  coagularsi  e subire  la  trasformazione  tu- 
bercolare, ec, 

Non  starò  a parlare  della  melanosi  dei  ganglj  linfatici,  la  quale  consiste 
piuttosto  in  una  semplice  alterazione  di  colorito  che  in  una  vera  degeneraziono 
di  questi  organi. 

Insieme  ai  tubercoli  si  osservano  talvolta  in  questi  ganglj  dei  depositi  di 
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fosfato  calcare.  Qualche  volta  la  materia  tubercolosa  è disseminata  di  piccoli 
grani  di  questo  sale,  ma  succede  eziandio  che  se  ne  formino  degli  ammassi 
al  punto  che  tutto  un  ganglio  si  trovi  [convertito  in  un  corpo  pietroso  il 
quale  non  somministra  all’  analisi  chimica  che  alcune  tracce  di  materia  ani- 
male. Questo  stato  calcare  può  pure  essere  un  modo  di  guarigione  naturale. 
La  vecchiezza  offre  molti  esempi  di  questi  depositi  calcari  cne  si  formano  d'or- 
dinario nei  ganglj  delle  grandi  cavità.  Andrai  ne  ha  veduti  purtuttavia  degli 
esempi  nei  giovimi  soggetti  e su  degli  adulti,  e tra  gli  altri  egli  cita  un  caso 
in  cui  questa  trasformazione  esisteva  su  di  un  soggetto  di  sedici  anni,  ed  un 
secondo  che  gli  fu  olferto  da  una  donna  di  trentatrè  anni.  Quello  che  avvi  di 
rimarcabile  si  è che  i depositi  calcari  nei  ganglj  coincidevano  con  delle  con- 
siderabili deperdizioni  della  sostanza  ossea.  Cosi,  nel  primo  caso,  l’osso  dell’i- 
leo era  quello  che  offriva  questa  alterazione,  e nella  donna  che  ne  era  attaccata 
fu  trovato  esistere  la  distruzione  completa  di  sei  vertebre.  Questi  depositi  calcari 
nei  ganglj  in  una  età  nella  quale  non  soglionsi  riscontrare,  la  mancanza  di  que- 
sto sale  su  certi  punti  dello  scheletro,  aprono  ti  campo  alle  ipotesi,  o almeno 
compromettono  molto  quella  teoria  la  quale  vorrebbe  che  le  trasformazioni  de- 
gli organi  fossero  il  resultato  di  un  lavoro  puramente  locale. 

Quando  degli  ingorghi  ganglionari  esistono  ad  una  distanza  maggiore  o mi- 
nore da  certe  degenerazioni  cancerose,  si  sono  voluti  distinguere  quei  ganglj 
i quali  non  erano  che  irritali  simpaticamente  da  quelli  che  partecipavano  alla 
degenerazione.  Questa  distinzione,  difficile  in  teoria,  è quasi  impossibile  al  letto 
del  malato;  coloro  i quali  hanno  tentato  di  stabilirla  avevano  per  oggetto  il  mo- 
dificare la  operazione  a seconda  della  natura  dell’  affezione  ganglionare.  A loro 
credere,  si  dovrebbero  risparmiare  i ganglj  allorquando  non  sono  che  simpa- 
ticamente irritati,  mentrechè  la  loro  ablazione  si  rende  necessaria,  se  avviene 
che  partecipino  alla  degenerazione:  il  prognostico  sarebbe  stato  pure  modificato 
a seconda  di  queste  duo  circostanze,  poiché  nel  primo  caso  sarebbe  meno  grave 
che  non  nel  secondo.  Lisfranc,  che  molto  parlava  di  questa  distinzione  e che 
si  lusingava  di  applicarla  clinicamente,  non  riusciva  quasi  mai  allo  intento.  Io  ho 
potuto  verificare  i di  lui  errori  pratici. 

Qualunque  siasi  la  natura  degli  ingorghi  ganglionari,  adenite  cronica,  iper- 
trofia, degenerazioni  dei  ganglj  linfatici,  hanno  i pratici  diretto  contro  di  essi 
una  infinità  di  mezzi,  dei  quali  ecco  i principali:  l.°  unguento  mercuriale,  po- 
mate iodurate  insieme  alla  applicazione  di  sacchetti  aromatici  caldissimi,  iodio; 
2.°  quest’ultimo  mezzo  amministrato  pure  internamente;  lo  ioduro  di  potassio 
è adoprato  oggidì  in  una  maniera  veramente  abusiva:  fi.0  idroclorato  di  barile 
all’interno;  lo  stomaco  tollera  malamente  questo  rimedio,  gli  effetti  del  quale 
non  sono  in  realtà  più  soddisfacenti  iu  questi  casi  che  in  quelli  di  tumori  bian- 
chi: 4.°  il  vescicante;  esso  ajuta  la  risoluzione  dei  tessuti  che  circondano  il 
ganglio  malato,  ma  non  giunge  mai  a risolvere  completamente  quest’ultimo. 
Lo  stesso  rimprovero  può  esser  pure  indirizzato  ai  mezzi  della  prima  categoria. 

OPERAZIONI  CHE  SI  PRATICANO  PER  DISTRUGGERE  0 TOGLIER  VIA  I GANGIJ  MALATI. 

CAUTERIZZAZIONE. 

La  cauterizzazione  con  la  potassa  caustica  è stata  impiegata  in  caso  di  de- 
generazione tubercolosa.  Dessa  apre  una  via  alla  espulsione  di  questa  materia 
ed  eccita  bastantemente  i tessuti  per  fare  sviluppare  una  infiammazione  elimi- 
natrice  e favorire  la  risoluzione.  Conviene  operare,  per  quanto  è possibile,  una 
cauterizzazione  lineare,  perchè  la  cicatrizzazione  della  soluzione  di  continuità 
sia  più  pronta  e più  facile.  In  veduta  di  ciò,  sarebbe  assai  meglio  agire  con 
la  pasta  di  cloruro  di  zinco  o col  caustico  di  Vienna.  Ma  non  si  sa  mai  preci- 
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samente  dove  si  potrà  arrestare  l’azione  del  caustico,  ed  è d’altronde  impossi- 
bile di  evitare  una  cicatrice  più  o meno  deforme,  qualunque  siasi  la  cura  che 
potremo  impiegare  per  non  fare  che  un’escara  lineare. 

, ESTIRPAZIONE. 

La  massima  parie  degli  ingorghi  ganglionari  non  essendo  che  ridotti  e di- 
minuiti soltanto  dalla  applicazione  dei  diversi  topici,  e molli  di  essi  ritornando 
con  prontezza  al  loro  stalo  primitivo,  si  è dovuto  pensare  ad  estirparli.  Questa 
operazione  è stata  in  principal  modo  praticata  sui  ganglj  del  collo.  Nel  1839, 
Velpeau  coniava  digià  il  ventesimo  successo  di  questa  operazione;  io  ne  ho  ot- 
tenuti già  sci;  il  Sédillot  ne  conta  egli  pure  un  buon  numero,  e ciò  senza  che 
le  di  lui  operazioni  sieno  state  susseguite  dal  minimo  accidente.  I.  Lurrey  (1) 
è stato  altrettanto  fortunato.  Bene  spesso  i ganglj  non  erano  che  ipertrofizzati. 

Ma  vi  sono  delle  estirpazioni  che  sono  state  praticate  per  dei  casi  di  affezioni 
tubercolari  dei  ganglj  del  collo.  1 successi  durevoli  e ben  constatati  che  sono 
stati  ottenuti  con  questo  mezzo,  sembrano  contrarj  alla  legge  patologica  recen-  t 
temente  scoperta,  la  quale  stabilisce  che  tutte  le  volte  che  dei  tubercoli  esi- 
stono in  un  tessuto  della  economia,  debbano  esservene  pure  nei  polmoni.  Al- 
lora sarebbe  mai  razionale  il  praticare  una  operazione  di  questa  natura,  quando 
esistono  dei  tubercoli  in  parenchimi  tanto  importanti?  In  primo  luogo  è 
possibile  certamente  che  la  legge  stabilita  permetta  alcune  eccezioni.  Oltre  a 
ciò  non  è stato  detto  che  si  debba  necessariamente  privare  un  individuo  di  una 
operazione  necessaria,  per  la  ragione  sola  che  si  sospetta  l’esistenza  di  tuber- 
coli polmonari.  Ma  osservate  che  i tubercoli  attaccano  i polmoni  in  modo  molto 
diverso;  dessi  possono  infatti  esistere  in  un  numero  più  o meno  grande,  pos- 
sono essere  agglomerati  o disseminati,  e trovarsi  a diversi  stati  di  maturità:  in 
tutti  i casi,  se  non  vi  è tisi  nella  vera  accettazione  della  parola,  non  vi  è nep- 
pure controindicazione  per  la  estirpazione  dei  ganglj  tubercolosi;  imperocché 
si  può  anco  vivere  lunghissimamente  con  dei  tubercoli  nei  polmoni.  D’altronde 
in  generale,  questa  operazione  non  dovrà  esser  praticata  che  dopo  di  avere  sta- 
bilita una  attenta  esplorazione  del  petto,  e quando  sia  sopravvenuta  l’età  in 
cui  si  è operata  una  reazione  la  quale  ha  reso  l' affezione  ganglionare  lutto 
affatto  locale. 

1 pericoli  delle  operazioni  da  praticarsi  sul  collo  debbono  renderci  circospetti 
e prudenti.  Purnullameno,  si  consideri  che  lutti  questi  ganglj  sono  invilup- 
pati in  una  cistite  per  conseguenza  separali  dagli  organi  importanti  che  com- 
pongono il  collo,  prenderemo  più  coraggio. 

Atto  operativo.  — Una  sola  incisione  alla  pelle  verrà  praticata  allor- 
quando i ganglj  saranno  molto  vicini  tra  loro,  altrimenti  converrà  meglio  il 
praticare  delle  incisioni  multiple.  Dopo  di  aver  divisi  i tessuti  che  s’incontrano 
dopo  la  pelle,  si  cade  ordinariamente  su  di  una  ciste  formata  dal  tessuto  cel- 
lulare , che  è più  immediatamente  in  rapporto  coi  ganglj  e che  è stato  come 
feltrato.  S’intacca  allora  la  ciste  sul  punto  più  vicino  alla  pelle,  si  abbandona 
il  bistori  e si  procede  per  enucleazione  ; un  uncino  si  impadronisce  del  gan- 
glio. un  ajutante  opera  su  di  esso  delle  trazioni,  e l’operatore,  con  due  pinzette 
da  disecare,  lacera  la  ciste,  spoglia,  disabbiglia  il  ganglio.  In  questo  modo  nes- 
suna parte  importante  rimarrà  lesa;  imperocché  la  faccia  posteriore  della  ciste 
rimane  intatta,  e questa  parte  è quella  appunto  che  difende  i vasi  ed  i nervi 
principali.  Alcune  arterie  di  un  certo  calibro  versano  qualche  volta  del  sangue; 
dovremo  allora  legarle:  sono  queste  dei  vasi  a sangue  rosso  che  si  sono  iper- 


(1)  Abhnoìres  de  ì'  Acari,  de  médccine.  Paridi  1852,  t.  XVI,  p.  273.  — I.  Lebert, 
Traiti  d’anat.  pathol.  Parigi  1859,  t.  II,  p.  319. 
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trofìzzati  per  somministrare  una  maggior  quantità  di  prìncipi  nutritivi  a quei 
ganglj  i quali  hanno  subito  un  grande  sviluppo.  Quando  questi  vasi  sono  im- 
portanti, numerosi,  formano  una  specie  di  peduncolo  che  alcuni  hanno  consi- 
gliato di  torcere.  Val  meglio  allora  afferrarlo  con  una  grossa  serre-fine  a morsi 
piatti  ( serre-fine  emostatica),  al  davanti  della  quale  si  praticherà  la  sezione 
del  peduncolo  stesso.  Egli  è bene  inteso  che  la  riunione  immediata  non  potrà 
esser  fatta  nella  stessa  seduta,  se  si  sono  applicate  una  o più  serres-pnes.  Spesso 

fiotremo  toglier  via  questi  piccoli  strumenti  nella  sera  stessa  o all’indomani.  Ai- 
ora,  se  la  ferita  non  è troppo  anfrattuosa,  la  riuniremo  con  delle  serres-pnes 
unitive.  Le  serres-pnes  sono  preferibili  alla  legatura,  poiché  si  tolgono  via  e si 
applicano  più  facilmente.  Hannovi  dei  casi  nei  quali  le  legature  non  possono 
essere  applicate:  ciò  avviene  quando  i vasi  non  fanno  alcuna  prominenza, quando 
il  fondo  della  ciste  è da  essi  solamente  attraversato.  Allora  le  serres-pnes.  sono 
utilissime,  poiché  afferrano  i vasi  con  la  parte  corrispondente  della  ciste.  Dopo 
la  estirpazione,  rimane  qualche  volta  una  ferita  a fondo  diseguale  e contenente 
dei  frammenti  di  ciste,  lo  che  impedisce  al  pratico  di  riunirla  immediatamente; 
imperocché  questi  frammenti  dovendo  esfogliarsi;  e la  ferita  essendo  anfrattuosa, 
la  riunione  sarebbe  impossibile,  oppure  non  procederebbe  dal  fondo  verso  la 
pelle,  circostanza  che  ci  esporrebbe  a veder  nascere  delle  vaste  raccolte  puru- 
lente. Spesso  la  ferita  è anfrattuosa;  vai  meglio  allora  riempirla  con  delle  pal- 
lottole di  filacce  fini  e medicare  a piallo  e mollemente.  La  guarigione  è ritar- 
data da  questa  maniera  di  medicatura,  ma  meno  di  quello  che  non  si  creda: 
imperocché  nei  casi  più  ordinarj  essa  è completa  dal  quindicesimo  al  vente- 
simo giorno. 

Io  approvo  la  maggior  parte  di  queste  operazioni;  imperocché  vi  sono  dei 
casi  in  cui  la  estirpazione  sola  è capace  di  liberare  un  infermo  da  questi  tu- 
mori. Ma  bisognerà  purtuttavia  non  dimenticare  che  in  questi  casi  si  tratta  di 
una  lesione  la  quale  non  è pressoché  mai  capace  di  compromettere  la  vita,  e 
che  può,  dopo  un  lungo  tempo,  sebbene  per  vero  dire  molto  raramente,  spa- 
rire di  per  sé  stessa.  Dovrera  noi,  per  guarire  uria  malattia  di  questo  genere, 
praticare  delle  operazioni  che  costringessero  a scuoprire  i vasi  carotidei,  a met- 
tere a nudo  il  nervo  ipoglosso  e la  vena  giugulare?  Sarebbe  necessario  di  an- 
dare a cercare  dei  piccoli  tumori  tubercolosi  nella  gianduia  parotide?  Se  si 
considerino  tutti  i pericoli,  tutti  gli  scogli  che  circondano  le  operazioni  prati- 
cate sul  collo  e nelle  di  lui  profondità,  esiteremo  certamente  nello  appigliarci 
a simili  operazioni,  ancorché  possedessimo  le  conoscenze  più  esatte  di  queste 
regioni,  e la  più  grande  abilità  manuale.  Nondimeno  quasi  tutte  le  operazioni 
di  questo  genere  hanno  sortilo  buon  esito,  e vi  sono  dei  casi  in  cui  divengono 
direi  quasi  di  urgenza:  ciò  avviene  in  quei  casi  nei  quali  uno  o più  di  que- 
sti tumori  comprimono  la  laringe  al  punlo  da  impedire  il  di  lei  sviluppo,  non 
che  la  libera  circolazione  deM’aria  in  questo  canale.  Allora  due  organi  impor- 
tanti sono  compromessi,  l’organo  della  voce  ed  i polmoni. Una  estirpazione  pra- 
ticala per  ovviare  a degli  inconvenienti  di  questo  genere  rientra  nella  classe 
delle  operazioni  necessarie  e generalmente  approvate.  Cosi,  dopo  di  avere  im- 
piegati tutti  i mezzi  secondarj,  io  ho  estirpato  uno  di  questi  ganglj,  grosso 
come  un  uovo  di  piccione,  il  quale  comprimeva  la  laringe  di  un  giovane  sog- 
getto di  quindici  anni,  al  punto  di  impedire  lo  sviluppo  di  quest’organo  e di 
inceppare  la  respirazione.  Sappiamo  quanto  sia  facile  ai  polmoni  lo  alterarsi, 
per  poco  che  il  libero  passaggio  dell’aria  sia  impedito  nel  principale  condotto 
che  riebbe  loro  trasmetterla.  L’operazione  di  cui  parlo,  fatta  nel  maggio  del  1845, 
ha  avuto  un  successo  completo;  il  giovane  soggetto  è rimasto  guarito  in  due 
settimane,  e la  di  lui  voce  si  è perfettamente  sviluppata:  oggidì  egli  è un  uomo 
dei  meglio  costituiti  che  io  conosca. 
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INCISIONI  E LACERAZIONI  SOTTOCUTANEE 

Fin  da  gran  tempo  ho  praticato,  nello  spedale  del  Mezzogiorno,  delle  in- 
cisioni sottocutanee  e multiple  su  ganglj  cronicamente  infiammati , ed  ho 
cosi  potuto  rendere  la  loro  risoluzione  di  una  durata  meno  lunga.  Il  Richet 
ha  già  fatto  con  buon  successo  molle  lacerazioni  di  ganglj  tubercolosi  con 
l’ago  che  serve  all’abbassamento  della  cateratta.  Per  fare  questa  operazione, 
si  attraversa  la  pelle  su  di  un  lato  del  ganglio;  la  punta  dell’ago  giunge  obli- 
quamente sino  alla  gianduia  malata,  ed  una  volta  introdotta  nell’involucro  del 
ganglio,  questo  viene  spezzato,  come  si  fa  quando  si  opera  la  cateratta  per  mezzo 
della  lacerazione  del  cristallino,  e come  è stato  consigliato  per  la  cura  dei  tu- 
mori erettili. 


SEZIONE  OTTAVA. 
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Anatomia  dei  nervi. 

La  principale  divisione  dei  nervi  è la  seguente:  l.°  nervi  cefalo-rachidei,  la  cui 
origine  od  estremità  centrale  è alla  midolla  o ai  di  lei  prolungamenti  craniensi, — 
e sono  questi  i nervi  della  vita  di  relazione;  2.”  nervi  ganglionari,  o gran  simpa- 
tico, che  fanno  capo  a dei  ganglj  ; questi  nervi  presiedouo  alla  vita  nutritiva. 

1."  .Verri  cefalo-rachidei.  — Questi  nervi  sono  stati  divisi  in  spinali  e craniensi. 
1 primi  escono  dai  fori  di  conjugazione;  gli  altri  escono  dai  fori  della  base  del  cra- 
nio. - Siccome  la  linea  di  demarcazione  che  sembra  separare  il  capo  dalla  spina  è 
sparita  dinnanzi  allo  studio  comparativo  ed  analitico  del  cranio  e della  teca  verte- 
brale, si  vedono  i nervi  craniensi  ricondotti,  sotto  molti  riguardi,  alla  distribuzione 
tanto  semplice  e regolare  dei  nervi  spinali.  Da  un  tale  parallelo  tra  i nervi  craniensi 
ed  i nervi  rachidei  emergerà  chiaro  ed  evidente  il  qui  appresso  principio:  che, cioè, 
il  luogo  di  escita  dei  nervi  fuori  delle  cavità  ossee  è una  circostanza  affatto  secon- 
daria della  storia  loro;  mentre,  al  contrario,  le  circostanze  fondamentali  sono  de- 
dotte dalla  loro  estremità  centrale  e dal  modo  di  distribuzione  della  loro  estremità 
periferica:  vedrassi  ezianzio  che  l'unica  base  razionale  di  una  buona  classificazione 
dei  nervi  non  può  riposare  che  sulla  considerazione  della  loro  origine.  • (Cru- 
veilhier.)  Per  questo  anatomico  e per  me,  i nervi  cranei  sono  nervi  che  nascono  dal 
bulbo  rachideo  e dai  di  lui  prolungamenti  craniensi,  ed  i nervi  spinali  sono  nervi 
che  nascono  dalla  midolla  al  disotto  del  bulbo. 

Seguendo  l'esempio  di  Cruveilhier,  parlerò  prima  dei  nervi  spinali,  quindi  dei 
nervi  cranei. 

I nervi  spinali,  quelli  che  escono  dai  fori  di  conjugazione,  tra  i quali  bisogna 
comprenderei  fori  sacri,  sono  in  numero  di  trentun  pajo;  numero  che  è in  rapporto 
con  quello  delle  vertebre.  Esistono  delle  grandi  analogie  e ben  poche  differenze  tra 
i nervi  spinali  sotto  il  punto  di  vista  delia  loro  origine  e del  loro  tragitto  nel  ca- 
nale rachideo.  Questi  nervi  emanano  dalla  midolla  con  una  doppia  serie  di  filetti 
o radici.  Le  anteriori  di  queste  radici  si  distaccano  dalle  parti  laterali  della  faccia 
anteriore  della  midolla;  le  posteriori  emergono  dalle  parti  laterali  della  faccia  po- 
steriore. Queste  ultime  sono  state  pure  chiamate  radici  ganglionari,  per  la  ragione 
che  mettono  capo  più  particolarmente  nei  ganglj  spinali.  Il  cordone  delle  radici 
posteriori  si  rigonfia  immediatamente  in  forma  di  un  ganglio  oli  vare,  che  si  chiama 
ganglio  vertebrale  o spinale.  Generalmente  parlando,  non  sono  che  le  radici  posteriori 
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che  si  rendono  ai  ganglj  vertebrali,  i quali  occupano  i fori  di  conjugazione;  quelli 
della  regione  sacra  sono  racchiusi  nel  canale  sacro.  Vi  sono  treuta  paja  di  ganglj 
spinali,  ed  anco  trentun  pajo  quando  ne  esiste  uno  per  il  primo  pajo  cervicale. 

Il  cordone  che  fa  seguito  al  ganglio  ò cilindrico,  plessiforme,  come  screpolato. 
Da  questo  cordone,  nel  quale  è impossibile  di  sbrogliare  ciò  che  appartiene  alle 
radici  anteriori  da  quello  che  è di  pertinenza  delle  radici  posteriori,  si  partono  tre 
ordini  di  branche:  l.°  le  branche  spinali  posteriori,  che  si  distribuiscono  ai  muscoli 
ed  ai  tegumenti  della  regione  spinale  posteriore;  2.°  le  branche  spinali  anteriori , 
vera  continuazione  del  nervo,  branche  che  sono  destinate  alle  parti  laterali  ed  an- 
teriori del  tronco  ed  alle  estremità  superiori  ed  inferiori;  3.°  le  branche  spinali 
l 'janglionari , che  si  portano  ai  ganglj  del  gran  simpatico. 

Dirò  adesso  quale  sia  la  destiuazioue  delle  branche  posteriori  ed  anteriori  dei 
nervi  spinali. 

Le  branche  posteriori  provengono  dai  cordoni  plessiformi  che  fanno  seguito  ai 
ganglj  spinali  corrispondenti.  Esse  sono  generalmente  parlando  più  piccole  delle 
branche  anteriori , dirigonsi  in  addietro  ed  escono  immediatamente  da  dei  fori  che 
Cruveilhier  ha  considerato  come  fori  di  conjugazione  posteriori.  Queste  branche 
si  dividono  in  varj  rami  posteriori,  che  si  spandono  nei  grandi  spazj  cellulosi  che 
separano  i muscoli  lunghi  del  dorso,  e vanno  a perdersi  alcune  nei  muscoli,  altre 
alla  pelle.  Avvi  uniformità  tra  quelli  di  questi  nervi  che  sono  destinati  allo  stesso 
genere  di  organo;  le  loro  differenze  sono  in  ragione  di  quelle  che  sono  presentate 
dalle  parti  alle  quali  sono  destinati. 

Le  branche  anteriori , più  voluminose  delle  posteriori,  che  sono  la  continuazione 
di  questi  nervi,  sono  destinate  alle  parti  laterali  ed  anteriore  del  tronco  ed  agli 
arti  tanto  superiori  che  inferiori.  Le  branche  destinate  al  tronco  hanno  una  grande 
uniformità  ed  una  grande  semplicità  di  distribuzione:  tali  sono,  per  esempio,  le 
branche  intercostali.  Le  brauche  destinate  agli  arti  presentano  nella  loro  distribu- 
zione una  complessità  in  rapporto  con  quella  delle  parti  alle  quali  debbono  distri- 
buirsi: tali  sono  le  brauche  anteriori  cervicali,  lombari  e sacre.  Le  vediamo  alla 
loro  uscita  del  canale  rachideo  comunicare  tra  loro  per  costituire  i plessi  dai  quali 
si  partono  i nervi  che  vanno  definitivamente  ad  espandersi  in  tutte  le  parti  del 
corpo.  Vi  sono  quattro  grandi  plessi:  due  per  la  regione  del  collo  e per  l'arto  su- 
periore, cioè  a dire  il  plesso  cervicale  ed  il  plesso  brachiale;  due  altri  per  la  re- 
gione lombare  e per  l’arto  inferiore,  che  sono  il  plesso  lombare  ed  il  plesso  sacro 
o crurale. 

I nervi  craniensi  sono  quelli  che  escono  dai  fori  delia  base  del  cranio,  e non  già 
quelli  che  emanano  dal  cervello,  come  la  denominazione  assai  generalmente  adottata 
di  nervi  del  cervello , nervi  encefalici , sembrerebbe  indicare.  Io  ammetterò  con  Wil- 
lis  e con  la  maggior  parte  degli  anatomici  nove  paja  di  nervi  cranei , i quali  sono 
quasi  indifferentemente  designati,  quando  secondo  l’ordine  della  loro  origine,  coi 
nomi  numerici  l.°  2.°  3.°,  ecc.,  procedendo  dairavanti.aH’indietro,  quando  a seconda 
della  loro  distribuzione  e dei  loro  usi.  Ecco  la  loro  nomenclatura  considerata  sotto 


questo  doppio  punto  di  vista:  l.°  pajo,  o nervi  olfattivi;  2.°  pajo,  o nervi  ottici; 
3.°  pajo,  o nervi  motori  oculari  comuni  ; 4.°  pajo,  o nervi  patetici,  nervi  trovatori  ; 
5.°  pajo,  o nervo  trigemino,  o trifaciale;  6.°  pajo,  o nervo  motore  oculare  esterno; 

-o  . j.  . .i  porzion  molle,  nervo  auditivo; 

7.  pajo,  diviso  in  j £„ion  dura<  uervo  faciale. 

( pneumopastrico,  o nervo  vago; 

8“  pajo,  diviso  ini  glosso  faringeo; 

( accessorio  del  Willis,  o spinale; 


9.°  pajo,  grande  ipoglosso. 

I nervi  cefalo-rachidei  trasmettendo  il  movimento  e la  sensibilità , non  possono 
esser  lesi  senza  che  ne  consegua  alterazione  di  queste  due  proprietà.  Secondo  i re- 
sultati di  numerose  esperienze,  i filetti  delle  radici  anteriori  sarebbero  destinati 
alla  motilità,  quelli  delle  radici  posteriori  alla  sensibilità. 

Questi  nervi  si  distribuiscono  alla  metà  dell' organismo,  lato  per  lato;  non  v'ha 
lesione  traumatica  che  non  sia  acoompagnata  da  dolore:  le  oasa,  le  cartilagini,  i 
ligamenti  hanno  una  tanto  oscura  sensibilità  per  la  ragione  appunto  che  questi  nervi 
non  entrano  che  in  minima  proporzione  nella  composizione  loro;  la  pelle,  al  con- 
trario, ove  molti  nervi  vengono  a distribuirsi,  possedè  una  viva  sensibilità.  Ma  que- 
sta proprietà  non  è sempre  in  ragione  del  numero  e del  volume  dei  nervi  che  si 
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spandono  in  una  data  parte:  cosi  l'uretra  e la  superficie  del  glande,  che  godono  di 
una  tanto  squisita  sensibilità,  ricevono  certamente  meno  nervi  dell'esofago  e della 
faringe.  — Quello  che  ho  detto  della  sensibilità  della  pelle  spiega  la  somma  più 
grande  del  dolore  nel  primo  tempo  delle  operazioni. 

I nervi  si  diramano  alla  maniera  di  una  branca  di  albero;  ogni  diramazione  della 
quale  si  interrompa  la  continuità  col  tronco,  ue  resta  assolutamente  separata.  Io  ho 
mostrato  che  non  era  lo  stesso  dei  vasi,  che  formano  dappertutto  dei  cerchj;  ogni 
branca  di  essi  puh  adunque  esser  divisa  senza  che  in  niun  punto  la  circolazione  si 
trovi  arrestata. 

Se  si  studia  la  struttura  dei  nervi  cefalo-rachidei,  si  trova  che  ciascuno  dei  cor- 
dqni  nervosi  è composto  di  un  fascetto  di  filamenti  riuniti  tra  loro  per  mezzo  di  un 
tessuto  cellulare  raro,  denso  e finissimo,  quindi  inviluppato  da  una  guaina  più  o 
meno  completa.  Ciascun  filamento  poi  è formato  da  una  specie  di  tubo  fibroso  o 
neurilematico  e di  una  proporzione  variabile  di  materia  nervea.  Questo  tubo  è sprov- 
visto di  setti  cellulosi  nel  suo  interno;  il  mercurio  che  vi  si  injetta  può  percorrere 
da  un  capo  all'altro  il  filetto;  lo  che  ha  potuto,  sebbene  a torto,  far  credere  che  i 
nervi  fossero  cavi  e canaliculati  come  i vasi. 

La  infiammazione  dei  nervi  è rara,  poiché  essi  contengono  pochi  vasi  sanguigni,  ed 
il  loro  tessuto  cellulare  ò filamentoso  e compatto;  la  loro  trama  organica,  puramente 
fibrosa  d'altronde,  è poco  favorevole  all'accumulo  dei  fluidi.  Questa  tessitura  com- 
patta ha  delle  altre  conseguenze:  i.°  il  pus,  quando  vi  si  è formato,  si  dissemina  a 
strie  od  a piccoli  punti  negli  interstizj  dei  filamenti  nervosi,  invece  di  accumularsi 
in  focolaj  ; 2.°  le  produzioni  e le  degenerazioni  dotata  di  una  qualche  predilezione 
pei  tessuti  duri,  come  per  esempio  le  gianduia  e la  matrice,  vi  si  osservano  assai 
spesso.  I vivi  dolori  prodotti  dalle  punture  sono  spiegati  dallo  scuotimento  più  o 
meno  pronunziato  dei  diversi  filetti;  e siccome  toccano  in  alcuni  punti  la  materia 
nervosa , queste  piccole  ferite  lasciano  spesso  al  loro  seguito  un  induramento , una 
specie  di  nodo. 

La  divisione  incompleta  dei  nervi  produce  in  primo  luogo  dei  vivissimi  dolori, 
poiché  i filetti  rimasti  intatti  reagiscono  più  o meno  su  quelli  che  sono  rimasti  di- 
visi. Dopo  la  loro  sezione  completa,  i nervi  non  si  retraggono,  oppure  lo  fanno  ad 
un  mediocre  grado,  poiché  in  generale  essi  sono  liberi  e mobili  in  mezzo  ai  muscoli, 
e le  loro  branche,  i loro  filamenti  sono  contenuti  in  tubi  quasi  inerti.  Cosi,  dopo 
una  amputazione,  i nervi  alquanto  voluminosi  fanno  prominenza  e pendono  alla  su- 
perficie della  ferita,  ove  possono  esser  distinti  all'aspetto  granulato  che  presenta  su 
di  essi  la  superficie  della  divisione.  Se  nelle  operazioni  che  si  praticano  sui  nervi 
per  curare  certe  nevralgie  non  si  produce  perdita  di  sostanza,  è ben  raro  che  la 
continuità  di  questi  organi  manchi  di  ristabilirsi  per  agglutinazione  immediata;  lo 
-che  rende  inutile  la  operazione. 

Generalmente  meno  tesi , ed  anco  più  pieghevoli  dei  vasi , i nervi  si  prestano  a 
tutti  i movimenti,  a tutti  i cambiamenti  di  attitudine  del  corpo;  la  quale  circostanza 
è molto  favorevole,  poiché  il  minimo  stiramento  esercitato  su  di  essi  sarebbe  cagione 
di  violenti  dolori.  I rapporti  dei  nervi  con  certe  ojsa  li  espongono  alla  commozione 
ed  alle  contusioni.  Tutti  conoscono  lo  intorpidimento  momentaneo  di  tutta  la  por- 
zione cubitale  dell'avambraccio  e della  mano  in  conseguenza  di  un  colpo  sul  cubito, 
ed  è stata  veduta  una  caduta  sul  sacro  paralizzare  momentaneamente  le  estremità 
inferiori. 

Avuto  riguardo  alla  loro  forma  rotonda,  alla  loro  consistenza,  al  loro  color  bianco 
o roseo,  i nervi  non  possono  esser  confusi  con  le  arterie,  nè  tampoco  con  le  vene, 
che  sono  nerastre  ed  infinitamente  più  molli.  Essi  non  hanno  guaine  proprie  e sono 
quando  più,  quando  meno  lontani  dai  vasi.  Alcuni  nervi  serpeggiano  alla  superficie 
dei  vasi  in  modo  da  non  poterne  esser  separati  che  con  molta  difficoltà.  Essi  for- 
mano qualche  volta  una  specie  di  treccia,  di  plèsso,  che  inviluppa  e nasconde  il 
tronco  arterioso  in  modo  da  renderne  molto  difficile  la  legatura:  il  ples.so  ascellare 
è in  questo  caso.  Nel  maggior  numero  dei  casi  però  non  si  vede  che  un  sol  nervo 
lungo  il  tragitto  del  vaso  principale,  il  quale,  egualmente  che  i nervi  sottocutanei, 
si  tiene  d'ordinario  un  poco  più  superficialmente.  Nel  parlare  delle  arterie,  io  ho 
spesso  mostrato  la  utilità  di  questo  nervo  nella  ricerca  del  vaso  da  legarsi.  Ho 
detto  che  nel  fascetto  vascolare  e nervoso  1’  elemento  più  superficiale  era  il  nervo. 

I nervi  che  non  accompagnano  nè  le  arterie  nè  le  vene  sembrano  destinati  ai  mu- 
scoli; hannovene  alcuni  che  attraversano  delle  aperture  ossee  od  osteofibrose  che 
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non  possono  comprìmerli  nello  stato  normale.  Ciò  noi  vediamo  al  cranio,  al  bacino 
e<l  alla  spina.  Vi  sono  dei  nervi  i quali,  passando  nell'intervallo  di  pezzi  mobili  dello 
scheletro,  in  certi  movimenti  possono  esser  compressi  al  punto  di  fare  intorpidire 
la  totalità  del  membro.  Per  la  maggior  parte  essi  finiscono  col  mettersi  ad  imme- 
diato contatto  con  la  superficie  di  certe  ossa,  ed  alcuni  col  contornarla  su  di  un 
puuto  determinato.  Questi  rapporti  li  espongono  a delle  ferite,  nelle  fratture,  e cosi 
pure  ad  esser  racchiusi  nel  callo;  lo  che  òcausa  di  dolori  straordinariamente  atroci, 
di  convulsioni  e qualche  volta  aucora  di  tetano. 

La  solidità  del  neurilema  e la  riunione  di  un  certo  numero  di  filetti  in  ciascun 
cordone  danno  a quest'  ultimo  una  tenacità  grandissima,  una  estrema  resistenza  nel 
senso  della  di' lui  lunghezza  : perciò  la  lacerazione  dei  nervi  non  ha  luogo  che  dopo 
quella  dei  vasi,  od  anco  dei  muscoli;  ed  in  generale  le  trazioni  esercitate  su  di 
essi  possono  comunicarsi  alle  radici  loro  sino  alla  midolla  e distaccarli  dal  cor- 
done rachideo  anziché  romperli  nel  loro  tragitto,  se  essi  conservano  una  qualche 
libertà  nel  mezzo  delle  partì  di  cui  attraversano  gli  iuterstizj.  I filetti  loro  essendo 
paralleli,  riesce,  al  contrario,  facile  il  lacerarli  o piuttosto  sparpagliarli  per  traverso. 

2.°  Gran  simpatico. — I nervi  emanati  dal  centro  cefalo-rachideo  si  distribuiscono 
agli  organi  dei  sensi,  alla  pelle,  ai  muscoli,  in  una  parola  a tutti  gli  organi  della 
vita  animale  o di  relazione.  Il  solo  nervo  pueumo-gastrico  si  distribuisce  agli  or- 
gani del  respiro  ed  alla  parte  superiore  del  canale  alimentare,  — faringe,  esofago, 
stomaco;  inoltre  esiste  per  tutti  i visceri  sottratti  alla  voloutà  ed  alla  coscienza  un 
apparecchio  nervoso  particolare  che  vien  chiamato  gran  simpatico,  sistema  dei  gan- 
glj , ecc. 

il  gran  simpatico  è rappresentato  da  un  lungo  cordone  moniliforme  esteso  da 
ciascun  lato  della  colonna  vertebrale,  dalla  prima  vertebra  cervicale  sino  all'ultima 
vertebra  sacra.  A livello  di  ciascuna  vertebra  vi  è un  rigonfiamento,  un  ganglio 
comunicante  da  una  parte  con  tutte  le  paja  rachidee,  e da  cui  escono  in  seguito 
tutti  i nervi  viscerali.  Due  parti  costituiscono  essenzialmente  il  gran  simpatico: 
1.®  parte  centrale;  i due  cordoni:  2.”  parte  viscerale  o mediana,  i plessi  ed  i gan- 
glj;  questa  parte  comunica  coi  cordoni  centrali,  circonda  le  arterie,  forma  loro  una 
specie  di  guaina,  e penetra  con  esse  nei  visceri  stabilendo  una  comunicazione  tra 
il  cordone  del  lato  destro  e quello  del  lato  sinistro. 

La  forma  ganglionare  del  gran  simpatico  gli  dà  una  vita  in  qualche  modo  indi- 
pendente;  ma  le  di  lui  connessioni  col  sistema  cerebro-spinale  mercé  di  altrettante 
radici  quanti  vi  sono  tronchi  nervosi  lo  ricongiungono  intimamente  alla  midolla 
rachidea.  Infatti  la  distruzione  di  questo  centro  priva  il  gran  simpatico  della  mag- 
gior parte  della  sua  potenza,  e finisce  con  annientarne  completamente  le  funzioni. 
- Non  avendo  neurilema,  modificandosi  più  o meno  nei  plessi  e nei  ganglj  che  sono 
costretti  ad  attraversare,  i rami  del  nervo  trisplancnico  non  debbono  condurre  che 
a stento  le  diverse  impressioni  sino  al  cervello,  ed  ancora  non  ve  le  trasmettono  se 
non  dopo  di  aver  loro  impressi  dei  caratteri  particolari.  La  compressione,  la  tor- 
sione, la  lacerazione  del  testicolo,  degli  intestini,  sono  accompagnate  da  dolori  della 
stessa  natura,  per  la  ragione  che  i loro  nervi  sono  somministrati  dal  gran  simpa- 
tico. Siccome  i filamenti  di  questo  nervo  si  mescolano  in  una  maniera  intima  con 
gli  organi,  egli  é presso  a poco  impossibile  il  separameli.  Ella  è questa  la  ragione 
in  virtù  della  quale,  quando  si  strangola  una  parte  che  non  racchiude  se  non  dei 
nervi  ganglionari,  il  dolore,  meno  acuto,  più  sordo  in  principio , dura  più  a lungo 
e finisce  col  divenire  più  vivo  che  non  lo  sia  quando  é trasmesso  al  sensorio  per 
mezzo  dei  cordoni  del  sistema  rachideo.  11  miscuglio  di  cui  abbiamo  parlato  qui 
sopra  diviene  talmente  intimo  in  certi  apparecchi,  che  si  finisce  col  non  più  potere 
seguirne  le  tracce.  Egli  é in  tal  modo  che  il  sistema  vascolare  non  lascia  scorgere 
che  alla  sua  origine  dei  filetti  nervosi  attorno  alle  sue  branche,  ed  è ben  presto 
impossibile  il  dimostrarne  il  minimo  vestigio  in  alcuna  delle  di  lui  tuniche. 

- La  distribuzione  del  nervo  ganglionare  è tale,  ed  esiste  un  cosiffatto  consenso 
tra  tutte  le  sue  parti  che  le  di  lui  malattie,  come  le  funzioni  alle  quali  é destinato, 
hanno  una  grande  tendenza  a generalizzarsi,  talché  uno  dei  di  lui  rami  venendo  a 
perdersi,  è tosto  supplito  dagli  altri  : le  resultauze  di  un  gran  numero  di  operazioni 
vengono  ad  appoggiare  questa  asserzione.  Non  è stato  mai  osservato,  infatti,  che  la 
sezione  delle  più  grosse  branche  del  gran  simpatico  abbia  sul  serio  inquietato  il 
chirurgo,  né  che  ne  sia  resultata  la  più  lieve  apparenza  di  paralisi  negli  organi 
circonvicini. 
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- Sprovveduto  di  tessuto  cellulare  e di  vasi  apprezzabili,  il  gran  simpatico  non 
sembra  per  sè  stesso  suscettibile  d'infiammarsi;  ma  la  di  lui  natura  gelatinosa  e 
la  sensibilità  ottusa  della  quale  gode  lo  rendono  soggetto  ad  alcune  particolari  de- 
generazioni, e segnatamente  a tumori  rossastri,  duri,  omogenei,  i quali  non  sem- 
brano per  lo  più  essere  altra  cosa  che  il  resultato  di  una  ipertrofia  di  alcuni  dei 
di  lui  ganglj.  • 

Ecco,  secondo  Velpeau,  le  applicazioni  generali  che  possono  farsi  dello  studio  del 
sistema  nerveo;  > Nel  suo  insieme,  l'apparecchio  nervoso  offre  quattro  gradazioni, 
relative  alle  funzioni  alle  quali  è destinato;  gradazioni  che  spesso  si  riscontrano 
in  una  sola  e medesima  parte.  Prendete  ad  esempio  l'occhio  : i nervi  del  movimento 
animano  i muscoli  di  quest'organo,  e dei  filetti  sensitivi  vi  giungono  in  un  certo 
numero;  esso  ne  riceve  altri  dal  gran  simpatico,  destinati  a presiedere  alle  di  lui 
funzioni  nutritive;  vi  si  trova  finalmente  un  nervo  a sensazione  speciale,  cioè  a dire 
il  nervo  ottico.  Una  malattia  od  una  operazione  può  adunque  alterare  profondamente 
la  sensibilità  dell'occhio  o di  tutt'altra  parte, senza  disturbarne  la  motilità  nè  tam- 
poco la  nutrizione,  e reciprocamente.  Un  malato  può  esserp  amaurotico  senza  aver 
perduta  nè  la  forma  nè  le  altre  proprietà  anatomiche  dell'organo.  Se  la  distruzione 
dei  filetti  del  gran  simpatico  che  vanno  a distribuirsi  nell'occhio  induce  talvolta  la 
cecità,  ciò  avviene  inquantocbè,  presiedendo  a tutte  quante  le  nutrizioni,  questi  filetti 
non  sono  meno  necessari  alla  retina,  all'iride  ed  al  guscio  oculare  stesso  che  alla 
esistenza  dell'individuo  considerato  in  massa.  Nulla  vi  sarebbe  di  più  facile,  aggiunge 
Velpeau,  che  lo  applicare  ad  una  infinità  di  altre  parti  e quasi  a tutto  il  corpo 
quello  che  ho  detto  testé  relativamente  all' occhio,  che  il  mostrare  dappertutto  la 
specializzazione  del  sistema  nerveo  e la  possibilità  di  alterare  le  funzioni  di  cia- 
scuna delle  di  lui  gradazioni  senza  nuocere  all'esercizio  delle  altre.  » (Anatomie 
chirurgicale  ) 


CAPITOLO  PRIMO. 

FERITE  DEI  NERVI. 

[ Per  P intelligenza  di  questo  paragrafo,  è bene  ricordare  che  i nervi  si  divi- 
dono in  tre  gruppi  a seconda  delle  funzioni  che  son  loro  repartite:  i nervi 
sensitivi,  i nervi  motori  ed  i nervi  misti  o sensilivi-moiori.  Si  prevede  adun- 
que che  gli  effetti  delle  ferite  dei  nervi  sono  subordinati  alla  specie  di  cordone 
nervoso  che  è rimasto  leso.  Che  se  la  ferita  ha  luogo  su  di  un  nervo  del  senso, 
come  sarebbe  il  sopra  orbitario,  il  sotto-orbitario,  il  dentario  inferiore,  ecc.,  ne 
resulterà  una  paralisi  dei  tegumenti  nei  quali  le  ramificazioni  si  distribuiscono; 
se  la  ferita  ha  sede  su  di  un  nervo  motore,  come  sarebbero  il  faciale,  l’ipo- 
glosso,  ne  resulterà  una  abolizione  dei  movimenti  dei  muscoli  ai  quali  le  bran- 
che terminali  si  portano;  se  la  lesione  occupa  un  nervo  misto  o sensitivo  mo- 
tore, come  il  mediano,  il  cubitale,  lo  sciatico  popliteo  esterno,  ecc.,  gli  effetti 
saranno  complessi,  e vi  sarà  nello  stesso  tempo  abolizione  di  senso  in  una 
certa  estensione  del  tegumento  e di  movimenti  volontari  in  un  certo  numero 
di  muscoli. 

Le  ferite  dei  nervi  presentano  d’ altronde  altre  varietà  a seconda  del  genere 
dello  strumento  vulnerante. 

l.°  Le  semplici  punture  occasionano  dei  dolori  vivi  e continui,  persistenti  a 
lungo,  sul  tragitto  del  nervo  offeso;  esse  possono  dar  luogo  eziandio  a degli 
spasmi,  a dei  tremori,  a dei  movimenti  convulsivi.  Questi  accidenti  sono  stati 
qualche  volta  osservati  in  seguito  alla  operazione  del  salasso,  quando  la  lan- 
cetta ha  incontrato  sul  suo  passaggio  un  filetto  del  nervo  muscolo  cutaneo.  La 
puntura  dà  luogo  ad  una  effusione  di  sangue  nel  tessuto  cellulare  perinervoso, 
più  tardi  una  infiammazione  circoscritta  susseguita  da  una  secrezione  di  linfa 
plastica,  che,  solidificandosi,  forma  un  rigonfiamento  duro,  opaco,  di  consistenza 
fibrosa,  occupante  tutta  la  spessezza  del  cordone  nervoso  o di  uu  punto  soltanto 
della  di  lui  circonferenza.  * 
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2. °  Le  sezioni  incomplete  producono  dei  fenomeni  analoghi  a quelli  delle 
punture. 

3. °  Le  sezioni  complete  sono  susseguite  da  un  vivo  dolore  che  sparisce  pron- 
tamente e da  una  paralisi  la  cui  estensione  è rigorosamente  subordinata  al  modo 
di  distribuzione  dei  filetti  nervosi  che  nascono  al  disopra  della  ferita.  Ben  pre- 
sto si  sviluppa  una  infiammazione  la  cui  conseguenza  è la  produzione  di  una 
tumefazione  e di  una  vascolarizzazione  dei  due  capi  del  nervo  reciso,  ed  un 
versamento  intermedio  di  linfa  plastica.  Più  tardi,  il  rossore  ed  il  turgore  si 
mostrano  ad  un  più  alto  grado  nel  capo  superiore  che  non  nello  inferiore;  la 
linfa  plastica  si  organizza  in  forma  di  una  cicatrice  depressa  che  riunisce  due 
rigonfiamenti  corrispondenti  alle  estremità  del  nervo  diviso,  il  rigonfiamento  su- 
periore essendo  in  generale  più  voluminoso  dell’inferiore. 

4. °  Le  sezioni  complete  con  perdita  di  sostanza  sono  susseguile  da  un  allon- 
tanamento dei  due  capi  del  nervo.  I fenomeni  consecutivi  sono  variabili  a se- 
conda della  estensione  della  perdita  di  sostanza;  quando  questa  è poco  conside- 
rabile, i capi  del  nervo  reciso  si  riuniscono  ancora  per  cicatrice;  se  invece  essa 
è molto  pronunziata,  le  estremità  nervose  si  cicatrizzano  separatamente. 

Qualunque  esser  si  voglia,  d’altronde,  la  specie  di  ferita  di  cui  un  nervo  è 
divenuto  sede,  è stato  osservalo  che  tutte  le  volte  che  i due  capi  si  riuniscono 
per  mezzo  di  una  cicatrice,  l’ in  11  usso  nervoso  si  trasmette  attraverso  a questo 
tessuto  di  nuova  formazione,  e la  sensibilità  cosi  come  i movimenti  ritornano  nelle 
parti  che  prima  erano  paralizzate.  La  paralisi  non  persiste  se  non  quando  i capi 
del  nervo  rimangono  allontanati  l’uno  dall’altro.  Molti  anatomici  hanno  spiegato 
il  ritorno  delle  funzioni  del  nervo  ammettendo  una  vera  rigenerazione  della  so- 
stanza nervea  nel  tessuto  della  cicatrice. 

5. °  La  contusione  dà  luogo  a degli  effetti  diversi  secondo  il  grado  al  quale 
è portata:  quando  è leggiera,  si  limita  a dar  luogo  ad  uno  stravaso  di  san- 
gue nel  tessuto  cellulare  perinervoso;  se  poi  è molto  forte,  distrugge  la  por- 
zione di  nervo  sulla  quale  agisce.  Nel  primo  caso  è susseguita  da  un  vivo 
dolore  con  un  senso  di  formicolamenlo  molto  incomodo  su  tulio  il  tragitto  del 
nervo  o da  una  paralisi  passeggera;  nel  secondo  si  tratta  di  una  paralisi  per- 
sistente preceduta  talvolta  da  gravi  accidenti  nervosi. 

6. °  La  distensione  di  un  nervo  può  esser  portata  ben  lungi  senza  dar  luogo 
a sconcerti,  allorquando  viene  esercitata  in  un  modo  graduale;  se  invece  è bru- 
sca, come  si  vede  nella  riduzione  di  certe  lussazioni,  viene  a produrre  una 
paralisi  passeggera  o durevole. 

7. °  La  legatura  dei  nervi  è stata  talvolta  osservata  nelle  operazioni  di  lega- 
tura di  arterie  nelle  quali  il  cordone  nervoso  è stalo  preso  per  il  vaso.  Essa  è 
susseguita  da  paralisi  e qualche  volta  da  accidenti  nervosi  gravi.  La  sezione  totale 
del  nervo  ne  è la  conseguenza  remota,  ed  allora  i fenomeni  ulteriori  rientrano 
nello  studio  di  quelli  che  abbiamo  precedentemente  esposti. 

8. °  Qualche,  volta  le  ferite  dei  nervi  sono  complicate  dalla  presenza  di  un 
corpo  estraneo,  come  sarebbe  una  porzione  di  palla,  dei  pallini  da  schioppo,  che 
soggiornano  nel  cordone  nervoso  ferito.  Queste  specie  di  ferite  sono  susseguite 
da  dolori  violenti  lungo  il  nervo,  e qualche  volta  da  accidenti  simili  a quelli 
di  una  nevralgia. 

Le  indicazioni  cui  devesi  adempiere  nelle  ferite  dei  nervi  sono  subordinate 
al  genere  di  lesione  con  cui  abbiamo  che  fare.  Alle  punture  ed  alle  sezioni  in- 
complete dovrà  opporsi  il  riposo  del  membro,  delle  fomentazioni  narcotiche; 
alcuni  chirurghi*  hanno  proposto  di  distruggere  il  nervo  ferito  mediante  la  cau- 
terizzazione o di  completarne  la  sezione.  In  caso  di  divisione  completa , sarà 
data  al  membro  una  situazione  che  sia  favorevole  il  più  possibilmente  al  rav- 
vicinamento dei  due  capi;  saranno  combattuti  gli  accidenti  infiammatori  cogli 
antiflogistici  e gli  emollienti.  Per  favorire  il  ritorno  della  sensibilità  e della  con- 
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trallilità  nelle  parti  paralizzate,  impiegatisi  le  frizioni  stimolanti,  l’ elettricità. 
Se  un  nervo  fosse  rimasto  legato  nel  corso  di  una  operazione,  e si  riconoscesse 
di  aver  commesso  un  tale  errore,  ove  si  trattasse  specialmente  di  un  cordone 
voluminoso,  dovremmo  rimuovere  la  legatura  al  piu  presto:  i corpi  stranieri 
dovranno  essere  estratti,  se  ne  sia  stata  riconosciuta  la  presenza.] 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DEI  NERVI. 

ARTICOLO  I. 

Nevralgie  in  generale. 

Questo  nome  è stato  dato  da  Chaussier  a delle  affezioni  caratterizzate  da  un 
dolore  vivissimo  lancinante,  accompagnato  mano  a mano  da  risalti  e sem- 
pre Asso  su  di  un  nervo.  Desse  possono  attaccare  i cordoni  nervosi,  i plessi 
ed  i ganglj,  come  pure  i nervi  alla  loro  terminazione  nei  diversi  organi.  Io 
non  mi  occuperò  quivi  che  delle  nevralgie  dei  cordoni  nervosi,  e non  descri- 
verò a parte  che  le  più  comuni,  quelle  in  special  modo  contro  le  quali  sono 
stati  impiegati  dei  processi  operatori  : tali  sono  le  nevralgie  della  faccia  e quella 
che  è stala  chiamata  sciatica  (1). 

Cause.  — La  eziologia  delle  nevralgie  è oscurissima.  Ecco  le  circostanze  che 
sono  le  più  favorevoli  al  loro  sviluppo:  una  costituzione  secca  e nervosa,  il 
sesso  femminino,  una  età  poco  avanzata;  l’infanzia  ne  è rarissimamente  attac- 
cata (2).  Una  circostanza  che  sembra  avere  una  grande  influenza  in  proposito 
è il  freddo  umido;  cosi  una  corrente  di  aria  viva  su  di  una  parte  circoscritta 
del  corpo,  se  specialmente  essa  è irrorata  di  sudore,  delle  vesti  umide,  l’im- 
mersione nell’acqua,  il  contatto  del  suolo  umido  sul  quale  avvenga  di  cori- 
carsi: aggiungasi  a ciò  che  i nervi  superficiali  sono  quelli  che  più  spesso 
di  ogni  altro  rimangono  alletti  dalle  nevralgie,  e vedremo  quale  sia  l’ efficacia 
di  quest’ordine  di  cause.  La  ferita  di  un  nervo  può  avere  per  effetto  conse- 
cutivo una  nevralgia. 

Sìntomi.  — Dolore  vivo  che  apparisce  quasi  sempre  istantaneamente  su  di 
un  nervo  e lo  percorre  come  una  striscia  di  fuoco  dalla  di  lui  radice  sino 
verso  le  diramazioni;  succede  ordinariamente  il  contrario  nel  caso  che  un  gan- 
glio linfatico  od  un  tumore  di  tuli’  altro  genere  determini  il  dolore  esercitando 

(1)  Vedpi  l'art.  Xévralgie  di  Jolly,  nel  Dictirmnaire  de  médecine  et  chirurgie  pra- 
tiques.  Questo  sentore  ammette  véntuna  specie  di  queste  affezioni.  Vedete  pure  l'o- 
pera intitolata  Traiti  des  névralgies,  di  Valleix,  Parigi.  1841,  1 voi.  in-8. 

(2)  Nella  sua  Tesi  inaugurale,  Chaponniàre  dimostra  che  per  il  tic  doloroso  il 
sessi>  non  dà  una  grande  differenza:  su  233  malati,  133  erano  di  sesso  femminino 
e 140  dell'altro  sesso.  Relativameute  poi  all’età,  questo  stesso  medico  ha  trovato 
che  le  donne  erano  più  esposte  alla  nevralgia  faciale  dai  venti  ai  treut'auni,  e gli 
uomini  dai  trenta  ai  quaranta. 

Sappiamo  d'altronde  che, per  quello  che  si  riferisce  all’influeuza  del  sesso  sulle 
nevralgie  in  genere,  due  opinioni  contradittorie  hanno  regnato  nella  scienza:  Fo- 
thergiil  e Chaussier  hanno  sostenuto  che  le  donne  vi  erano  maggiormente  esposte  ; 
Thouret  è dell'avviso  contrario.  Dacché  la  nevrite  it  meglio  conosciuta  e meglio  dis- 
tinta dalla  nevralgia,  si  sono  messi  i patologi  dal  lato  di  Chaussier.  Egli  è evidente 
che  spesso  sono  state  prese  delle  infiammazioni  dei  nervi  per  vere  nevralgie;  non 
è da  meravigliarsi  allora  che  in  questa  statistica  delle  nevralgie  la  cifra  degli 
uomini  si  sia  elevata,  imperocché  sono  essi  appunto  che  offrono  il  maggior  numero 
di  esempi  di  nevriti. 
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una  compressione  sul  nervo.  Il  dolore  è qualche  volta  lancinante,  qualche  altra 
lancinante  ed  urente  nel  medesimo  tempo:  la  pressione  non  lo  aumenta  nè  punto 
nè  poco.  Sopravviene  consecutivamente  una  sensazione  di  torpore  o d’informi- 
colamento.  Le  pulsazioni,  il  senso  di  puntura  e di  pizzicottamento  sono  sen- 
sazioni che  si  osservano  più  di  rado.  Quello  che  v’ha  di  caratteristico  si  è che 
il  dolore  s’imprime  solamente  sul  nervo  e sulle  sue  diramazioni,  risparmiando 
le  altre  parti.  L’agitazione,  lo  spasimo  e le  contrazioni  convulsive  dei  muscoli 
ai  quali  il  nervo  si  distribuisce  costituiscono  ancora  un  carattere  della  nevral- 
gia, il  quale  però  non  è tanto  costante  quanto  quello  che  è stalo  indicato  qui 
sopra.  Se  per  eccezione  la  regione  affetta  è più  rossa,  più  turgida,  più  calda, 
ciò  non  ha  luogo  che  ad  un  grado  debolissimo.  Quasi  sempre  delle  orine  chiare 
e limpide  sono  rese  dal  maialo  dopo  l’accesso. 

Ho  già  detto  che  la  nevralgia  incominciava  subitamente  col  dolore;  questo 
è quello  che  succede  nel  maggior  numero  dei  casi:  però  è stalo  osservato 
qualche  volta  che  un  brivido  generale,  una  sensazione  locale  di  freddo,  sono 
stati  il  preludio  della  nevralgia,  la  quale  ordinariamente  sparisce  tutto  ad  un 
tratto  per  ritornare  ad  intervalli  irregolari  nel  maggior  numero  delle  circo- 
stanze; la  periodicità  è raramente  ben  marcata.  Più  di  rado  ancora  si  osserva 
un  tipo  costante:  allora  i dolori  sono  meno  forti;  i tipi  remittenti  e realmente 
intermittenti  non  sono  mai  perfettamente  regolari,  imperciocché  le  più  lievi  in- 
fluenze, un  semplice  movimento  della  parte,  una  leggiera  emozione  rinnuovano 
l’accesso;  a più  forte  ragione  poi  esso  è rinnuovato  dagli  abusi  di  vitto  e di 
coito. 

Prognosi.  — La  frequenza  e l’intensità  degli  accessi  possono  non  solo 
determinare  un  indebolimento,  un’ atrofia  della  regione  affetta,  ma  contribuire 
eziandio  allo  sviluppo  di  un’affezione  di  cuore,  del  tubo  digestivo,  e produrre 
un  vero  marasmo.  Il  morale  è sempre  inasprito  in  singoiar  modo  dal  rinnova- 
mento di  assai  vivi  dolori.  Non  bisognerebbe  di  troppo  maravigliarsi  se  altre 
affezioni  nervose  più  gravi  venissero  a rimpiazzare  una  nevralgia.  Si  conosce 
la  funesta  influenza  che  hanno  le  malattie  nervose  a trasformarsi  in  tal  modo: 
l’epilessia  si  trasforma  in  pazzia,  la  quale  si  termina  con  la  paralisi,  ecc. 

Nondimeno  gli  esiti  funesti  delle  nevralgie  sono  più  rari  che  non  lo  sieno  le 
guarigioni  affatto  spontanee  o favorite  da  una  terapeutica  e da  una  igiene  ben 
dirette.  Ma  una  cosi  fortunata  terminazione  si  fa  lungamente  aspettare,  e qual- 
che volta  essa  non  è in  realtà  che  un  semplice  cambio  con  dei  dolori  artico- 
lari, con  delle  incomode  emorroidi,  o con  una  malattia  della  pelle. 

Le  nevralgie  della  faccia  o delle  membra  sono  meglio  conosciute  di  tutte  le 
altre:  ne  sono  state  pure  osservate  al  tronco;  cosi  è stata  riconosciuta  una 
nevralgia  intercostale  (Siebold)  (1),  una  nevralgia  spermatica  (Barras).  Vi  è 
quivi  retrazione  del  testicolo  corrispondente;  i dolor!  non  sono  vivissimi,  ma 
sono  accompagnati  da  un  abbattimento  delle  forze  e da  uno  scoraggiamento 
profondo,  come  se  il  testicolo  fosse  stato  compresso  per  lungo  tempo.  Io  co- 
nosco un  caso  rimarcabile  di  questa  nevralgia.  La  nevralgia  ileo-scrotale  (Chaus- 
sier)  attacca  il  ramo  del  primo  pajo  lombare,  il  quale,  costeggiando  i muscoli 
psoas  ed  iliaco,  si  porta  allo  scroto.  I nervi  crurale,  cubitale,  radiale,  hanno 
offerto  essi  pure  degli  esempi  di  nevralgia. 

L’anatomia  patologica  si  tace  pur  sempre  quando  è chiamata  a somministrarci 
dei  lumi  sulla  natura  delle  nevralgie. 

Cura.  — Sarebbe  fastidioso,  e d’altronde  senza  profitto,  il  copiare  quivi  la 
lunga  lista  dei  mezzi  impiegati  contro  le  nevralgie.  Alcuni  di  essi  hanno  dato 
luogo  a dei  successi  che  hanno  fatto  loro  accordare  una  grande  fiducia;  questi 
successi  ricevono  facilmente  spiegazione  dalla  cessazione  naturale  dell’accesso, 

(1)  Vedi  il  citato  libro  di  Valleix,  Sur  ìes  nérralgics. 
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qualunque  siasi  il  mezzo  che  è stato  impiegato  per  combatterlo;  credesi  allora 
di  aver  guarito  la  malattia,  mentre  non  si  è fatto  altro  che  far  tacere  una  delle 
di  lei  manifestazioni.  L’inganno  sul  valore  del  mezzo  impiegato  riesce  molto 
più  facile  se  l’accesso  susseguente  si  allontana  in  modo  uotabile  da  quello  che 
ha  necessitato  la  medicazione  vantata. 

Checché  ne  sia,  vi  sono  dei  mezzi  i quali  hanno  goduto  di  una  reale  ef- 
ficacia: se  questi  mezzi  non  hanno  guarito  la  malattia  di  per  sé  stessi,  hanno 
almeno  ajulata  la  cura  naturale:  la  maggior  parte  di  essi  hanno  potuto  impe- 
dire il  ritorno  degli  accessi  o abbreviarne  considerabilmente  la  durata.  Cosi, 
per  uso  interno,  le  infusioni  di  (lori  o di  foglie  di  arancio,  la  radice  di  vale- 
riana, l’etere,  il  castoro,  le  pillole  di  Mèglio  e,  secondo  Martinct,  l’essenza  di 
trementina  sono  una  parte  dei  mezzi  ai  quali  si  è avuto  ricorso.  Ne  vengono 
in  seguito  i salassi  generali  e locali,  i quali  qualche  volta  hanno  portato  dei 
grandi  vantaggi  in  soggetti  giovani  e sanguigni;  ma  conviene  notare  che  in 
altri  casi  essi  hanno  aumentati  i dolori  e prolungato  l’accesso.  Le  emissioni 
sanguigne  sono  secondale  a maraviglia  dai  cataplasmi  emollienti  e narcotici  di 
farina  cii  seme  di  lino,  di  teste  di  papaveri,  di  foglie  di  belladonna,  di  morella, 
di  dulcamara,  di  datura  stramonium;  dalle  frizioni  fatte  con  il  laudano  liquido, 
con  l’olio  oppiato  e canforato,  e con  l’olio  di  giusquiamo.  Qualche  volta  il 
ghiaccio  ha  rimpiazzato  vantaggiosamente  tutti  questi  mezzi,  i quali  non  pos- 
ssono  essere  sopportati  se  la  loro  temperatura  è elevata;  succede  ancora  però 
che,  al  contrario,  i topici  caldi  sieno  quelli  che  calmano  meglio,  mentre  che 
i perfrigeranti  esacerbano  il  dolore.  Bisogna  quasi  sempre  andare  tentoni  quando 
si  tratta  di  dover  combattere  delle  malattie  nervose. 

I vescicanti  sono  stati  preconizzati  in  particolar  modo  da  Cotugno;  essi  danno 
in  realtà  dei  successi  reali,  specialmente  in  quei  casi  nei  quali  si  tratta  di 
dolori  metà  nervosi,  metà  reumatici,  di  quell’ affezione  che  da  certi  scrittori 
è stata  chiamata  reumatismo  nervoso,  malattia  che  è d’altronde  mollo  ostinata 
e ribelle.  Cotugno  consigliava  l’applicazione  del  vescicante  sui  punti  nei  quali 
il  nervo  è ricoperto  dalla  minima  spessezza  possibile  di  parti  molli.  I cauteri 
ed  i moxa  saranno  impiegati  in  particolare  contro  la  nevralgia  sciatica;  essi 
sono  applicati  ordinariamente  tra  il  gran  trocantere  e l’ischio.  Valleix  fa  un 
uso  frequente  dei  raggi  di  fuoco,  specialmente  quando  la  nevralgia  è interco- 
stale. L’agopuntura  conta  pure  dei  successi,  come  le  placche  di  acciajo  cala- 
mitale e la  elettricità;  ma  dovremo  accettare  con  riserva  la  maggior  parte  delle 
osservazioni  più  o meno  (roncate  ed  incomplete  relative  agli  effetti  maravi- 
gliusi  di  questi  modificatori. 

Finalmente,  si  è giunti  ad  impiegare  contro  le  nevralgie  i soccorsi  della  me- 
dicina operatoria,  e si  è agito  direttamente  sul  nervo  maialo;  voglio  dire  che 
si  è diviso,  reciso  in  parte  con  l’istrumento  tagliente  o distrutto  coi  caustici 
questo  cordone.  Il  bisturi  è in  generale  preferito.  Non  ci  contentiamo  d’ inci- 
dere i nervi;  si  escidono  ancora.  Ecco  d’altronde  le  regole  che  si  applicano  a 
queste  operazioni. 

l.°  Non  ci  dovremo  contentare  di  una  semplice  sezione  del  cordone  nervoso; 
bisognerà  esciderne  una  parte,  ed  in  generale  il  più  lungo  tratto  che  sarà  pos- 
sibile, almeno  una  lunghezza  di  iOa  io  millimetri:  2.°  dovremo  mettere  il  mem- 
bro in  flessione,  onde  non  sliragliare  di  soverchio  il  nervo  nel  sollevarlo:  3.°  il 
tronco  del  nervo  malato  dovrà  essere  scoperto  al  di  sopra  dell’origine  di  tutte 
le  branche  dolorose:  4.°  irritando  il  nervo,  dovremo  assicurarci  che  la  nevral- 
gia ha  sede  realmente  in  esso  lui:  5.°  se  ne  opererà  la  sezione  in  un  sol  colpo 
dal  luto  dell’origine  del  nervo,  e più  in  alto  che  sia  possibile;  allora  la  esci- 
sione  sull’estremità  inferiore  sarà  fatta  senza  produrre  dolore. 

Ecco  le  regole  generali  da  seguirsi  per  la  escisione  dei  nervi  che  sono  sede 
di  nevralgie;  delle  modificazioni  dovranno  esservi  necessariamente  apportate. 
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a seconda  delle  diverse  regioni.  Il  chirurgo  dee  sapere  anticipatamente  che 
queste  operazioni  sono  dolorosissime,  che  non  sono  senza  pericolo  e che  spessis- 
simo riescono  infruttuose.  Prima  di  operare  dovremo  adunque  impiegare  gli 
altri  mezzi  ed  insistere  in  special  modo  sui  purgativi,  i quali,  a mio  credere, 
sono  troppo  trascurati  dai  mediai. 

ARTICOLO  II. 

Nevralgie  la  particolare. 

nevralgie  faciali. 

Queste  nevralgie  sono  ordinariamente  chiamate  tic  doloroso  (1):  le  branche 
del  quinto  pajo  dei  nervi  sono  quelle  che  in  questi  casi  vengono  attaccate. 
Quando  queste  branche  sono  aflette  isolatamente,  la  nevralgia  prende  i nomi  di 
l.°  frontale . 2.°  sotto-orbitaria , 3.°  mascellare , ecc.,  secondo  la  branca  nella 
quale  ha  sede  il  dolore. 

Nevralgia  frontale.  — Ella  è questa  la  nevralgia  di  una  divisione  della 
branca  oftalmica;  essa  è caratterizzata  come  segue:  Il  dolore,  che  incomincia  al 
forame  sopracigliare,  si  propaga  alla  fronte,  alla  palpebra  superiore,  al  sopra- 
ciglio, all'angolo  interno  dell’occhio,  qualche  volta  a tutto  il  lato  corrispon- 
dente della  faccia,  alla  fossa  nasale  corrispondente,  all’occhio  stesso:  allora  le 
altre  divisioni  della  branca  oftalmica  sono  attaccato,  ed  allora  pure  si  vede  tal- 
volta la  vista  oscurarsi  ed  anco  perdersi  affatto.  Durante  l’ accesso,  abbassamento 
della  palpebra,  battiti  delle  arterie,  lacrime  acri  che  colano  sulla  guancia;  roc- 
chio divien  rosso;  talvolta  avvi  secchezza  della  fossa  nasale  corrispondente. 

Escisione  del  nervo  frontale.  — Primo  processo.  (Velpeau).  — Incisione  di 
2 centimetri  e 1/2  che  dall’apolìsi  orbitaria  interna  procede  verso  l’esterna,  qual- 
che millimetro  al  disopra  dell’arcata, di  cui  segue  la  curva.  Giungere  sino  al- 
l’osso, tagliare  il  nervo,  tener  discoste  le  labbra  della  ferita,  afferrare  con  una 
pinzetta  da  dissezione  il  capo  superiore  della  branca  divisa,  isolarlo  e tagliarlo 
via  per  lunghezza  di  10  a io  millimetri. 

facondo  processo.  — Incisione  praticala  ben  poco  al  disopra  del  sopraciglio, 
o sul  sopraciglio  stesso.  Senza  il  soccorso  di  un  ajutante,  teuderc  le  due  labbra 
della  ferita  con  le  dita  della  mano  sinistra;  escìdere  il  nervo:  devesi  facilitare 
la  riunione  della  ferita  e nascondere  la  cicatrice. 

Nevralgia  sotto-orbitaria.  Dessa  prende  il  suo  nome  dalla  branca  nervosa 
che  è affetta;  ed  è quella  stessa  nevralgia  che  vien  cagionata  qualche  volta 
da  una  carie  dentaria,  quella  che  vien  confusa  con  la  odontalgia,  ed  i dolori 
della  quale  sono  stati  abbastanza  crudeli  ed  atroci  in  un  malato  osservalo  da 
G.  R.  Duval  per  determinarlo  al  suicidio.  Questa  affezione  si  dichiara  qualche 
volta  a poco  a poco  con  un  senso  di  solletico,  di  informicolamenlo,  e con  una 
congestione  verso  la  faccia,  ovveramente  i preludj  di  essa  sono  dei  dolori  epi- 
gastrici: generalmente  parlando  però  la  nevralgia  prende  piede  in  una  ma- 
niera brusca  e repentina.  Il  dolore,  che  ha  il  suo  punto  di  partenza  dal  foro 
sotto-orbitario,  si  slancia  verso  la  palpebra  inferiore,  l’apolìsi  zigomatica,  il 
naso,  il  labbro  superiore,  arrivando  qualche  volta  sino  ai  denti,  al  seno  ma- 
scellare, al  palato,  alla  base  della  lingua;  avvi  talvolta  flussione  verso  la  guancia, 
movimenti  spasmodici,  e qualche  volta  ancora  salivazione. 


(1)  Questo  nome  è stato  creato  (la  André  chirurgo  di  Versailles,  il  quale  può  es- 
ser considerato  come  il  primo  che  abbia  stabilita  la  sede  di  questa  malattia.  (Vedi 
il  di  lui  lavoro  intitolato:  Obsercations  sur  les  maladies  de  l' urìthre  et  sur  plu- 
sieurs  faits  contulsifs.  Parigi  1753,  in-12.) 
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Escisione  del  nervo  sotto-orbitale.  — Due  processi  sono  stali  immaginati  per 
eseguire  questa  operazione:  col  primo  si  giunge  al  nervo  dalla  parte  della 
bocca,  attaccando  la  membrana  mucosa  di  questa  cavità;  con  l’altro  si  pro- 
cede andando  dalla  pelle  all’osso  mascellare. 

Primo  processo.  — Elevare  fortemente  il  labbro  superiore  laddove  si  congiunge 
alla  gengiva,  e dove  si  trova  una  scanalatura  che  si  incide  per  la  estensione  di  & 
centimetri;  si  va  rasente  l’osso  sino  alla  parte  superiore  della  fossa  canina;  il 
nervo  si  trova  nella  direzione  del  secondo  dente  molare,  7 millimetri  sotto  il 
bordo  orbitario;  con  le  forbici  rette  si  escide  il  nervo.  Questo  processo  non  è 
regolarissimo,  imperocché  non  si  vedono  i principali  tempi  della  operazione. 

Secondo  proctsso.  — Incisione  della  pelle  lungo  il  solco  naso-jugale,  dall’ala 
del  naso  sino  alla  distanza  di  2 centimetri  e 1/2  all' infuori  di  quest’organo. 
Respingere  da  questo  iato  la  vena  faciale,  e portare  all’ indentro  l’elevatore  pro- 
prio del  labbro;  il  muscolo  canino  sarà  portato  all’ infuori;  in  allora  apparisce 
il  nervo,  che  dovrà  essere  esciso  nella  maggior  estensione  possibile. 

Nevralgia  «ascellare.  — Ella  è questa  la  nevralgia  della  terza  branca  del 
nervo  trigemello,  e potrebbe  esser  divisa  in  quattro  varietà:  una  di  esse  oc- 
cupa il  nervo  dentario  inferiore  e bene  spesso  il  di  lui  ramo  mentoniero:  la 
seconda,  attacca  i rami  che  il  mascellare  inferiore  invia  al  di  dietro  della  ma- 
scella per  venirsi  ad  unire  al  settimo  pajo;  egli  è allora  che  il  dolore  si  irradia  se- 
guendo le  divisioni  del  faciale,  lo  che  ha  fatto  dire  clic  il  nervo  del  settimo 
pajo  poteva-  esso  pure  esser  sede  di  tic  doloroso;  per  la  quale  considerazione 
su  questa  branca  sono  state  praticate  delle  operazioni  le  quali  non  hanno 
avuto  verun  resultato  vantaggioso  (1):  la  terza  branca  occupa  il  ramo  aurico- 
lare anteriore;  il  dolore  si  estende  alla  tempia  e segue  le  divisioni  dell'arte- 
ria temporale.  Questi  casi  sono  stati  presi  essi  pure  per  altrettante  nevralgie 
delle  divisioni  del  settimo  pajo. 

lina  nevralgia  molto  più  rara  delle  precedenti  si  è quella  del  ramo  linguale 
del  mascellare  inferiore.  Nella  Biblioteca  germanica  (Tom.  V,  pag.  •>>)  si  parla 
di  un  caso  nel  quale  il  dolore  aveva  costantemente  sede  sul  lato  sinistro  della 
lingua. 

Escisione  del  nervo  dentario  inferiore.  — Dessa  vicn  praticata  al  foro  men- 
toniero o prima  dell’entrata  di  questo  nervo  nel  canale  dentario. 

l.°  .4/  foro  mentoniero.  — Questo  foro  si  trova  ordinariamente  al  disotto 
del  primo  molare.  Dopo  di  aver  rovesciato  il  labbro  inferiore,  s’incide  a o o 6 
millimetri  di  profondità,  sul  ponto  in  cui  la  mucosa  labiale  si  congiunge  con 
le  gengive;  ed  al  disotto  del  dente  soprannominalo  trovasi  il  nervo,  che  viene 
esciso  con  le  forbici. 

Bérard  seniore  descrive  così  il  processo  che  è stalo  eseguito  dal  di  lui  fra- 
tello: 

Bisogna  fare  una  incisione  lunga  4 centimetri,  parallela  al  bordo  inferiore 
della  mascella.  Questa  incisione,  che  deve  giungere  sino  al  periostio,  debbo 
passare  al  di  sotto  del  foro  mentoniero,  l’na  seconda  incisione  meno  profonda 
è abbassata  perpendicolarmente  sulla  prima.  1 due  angoli  della  pelle  che  limi- 
tano queste  incisioni  in  forma  di  un  j,  rovesciato  sono  sollevali,  con  la  precau- 
zione di  non  portare  l’istrumento  assai  profondamente  da  tagliare  il  nervo  o 
piuttosto  il  fascetlo  di  nervi  che  esce  dal  foro  mentoniero.  Ciò  fatto,  respin- 
gendo dal  basso  in  alto  il  tessuto  cellulare  che  ricuopre  la  mascella,  riesce  fa- 
cile il  giungere  al  pacchetto  nervoso  che  si  vede  emergere  dal  foro  mentoniero, 
e che  si  isola  mediante  la  sonda  scanalata.  Per  escidere  una  parte  di  questo 
fascetto  nervoso,  bisogna  tagliare  in  primo  luogo  la  porzione  che  avvicina  il 

(1)  Bérard  seniore  ha  distrutto  questo  errore  nel  tomo  XII  del  Dictionnaire  de 
médecine,  nuova  ediz.,  articolo  Face. 
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foro  mentoniero,  onde  risparmiare  allo  infermo  il  dolore  di  una  seconda  divi- 
sione del  nervo.  La  ferita  può  esser  riunita  per  prima  intenzione. 

2.°  Prima  della  di  lui  entrala  nel  canale  dentario.  — lo  non  so  se  questa 
operazione  deliba  essere  tentata.  Ecco  d’altronde  la  descrizione  del  processo 
attribuito  a Warren:  incisione  che  si  estende  dall’incavo  sigmoide  sino  al  bordo 
inferiore  della  mascella;  scuoprire  la  parolide,  dissecarla,  incidere  alcune  libre 
del  massetere,  giungere  sino  all’osso,  trapanarlo  al  disotto  dell’incavo  sigmoide 
e ad  eguale  distanza  dai  bordi  anteriore  e posteriore  dell’  osso  medesimo;  sollevare 
il  nervo  con  una  sonda  ed  esciderne  quasi  2 centimetri  e mezzo.  In  una  delle 
precedenti  edizioni  ho  detto  che  non  consiglierei  giammai  questa  operazione. 
Purtullavia  essa  è stata  in  questi  ultimi  tempi  rinnuovala  dal  dottor  Beau,  chi- 
rurgo della  marina,  il  quale  trapana  pure  il  corpo  della  mascella  quando  la 
nevralgia  è meno  vicina  alla  radice  del  nervo.  Secondo  Beau,  gli  insuccessi  sono 
dovuti  al  non  essere  stato  esciso  il  nervo  in  una  assai  grande  estensione.  Lis- 
tane voleva  che  gli  si  facesse  provare  una  perdila  di  sostanza  di  3 centimetri; 
Beau  propone  di  giungere  sino  a 5 centimetri  (i).  Ho  già  detto  che  non  bi- 
sogna accordare  una  troppo  grande  confidenza  alle  operazioni  di  questo  genere; 
imperocché  è ben  raro,  seppure  il  fatto  esiste,  che  le  affezioni  delle  tre  bran- 
che del  nervo  del  quinto  pajo  sieno  tanto  bene  circoscritte  quanto  lo  sono  nei 
libri.  Possiamo  certamente  assegnare  e determinare  con  bastante  esattezza  il 
punto  di  partenza  dei  dolori,  il  loro  focolajo;  ma  il  determinare  i limiti  sarà 
al  certo  bene  spesso  impossibile.  Cosi,  da  un  ramo  della  branca  sotto-orbitaria 
il  dolore  passa  su  di  un  ramo  della  sopra-orbitaria,  e viceversa;  circostanza  che 
ha  costretto  un  chirurgo  a fare  la  escisione  di  tre  branche  nervose.  Ecco  come 
F.  Bérard  seniore  si  esprime  in  questo  fatto:  « Roux  ha  fatto  questa  opera- 
in  tre  epoche  diverse  su  di  un  giovine  di  23  anni,  escidendo  prima  il  nervo 
mentoniero,  quindi  il  sotto-orbitario  e più  lardi  la  porzione  dura  del  settimo 
pajol  La  calma  che  tenne  dietro  alla  prima  operazione  non  durò  che  tre  mesi; 
quanto  al  resultato  delle  altre  due,  è inutile  che  se  ne  faccia  menzione,  im- 
perocché non  si  ebbe  neppure  la  certezza  di  aver  reciso  il  nervo  (2).  * l'n 
poro  più  lungi,  F.  Bérard  aggiunge  che  un  gran  numero  di  insuccessi  debbe 
essere  attribuito  meno  al  metodo  che  al  chirurgo,  il  quale  ha  fatto  una  ope- 
razione incompleta. 

Ecco  un  passo  dell’articolo  di  Bérard,  ove  troveremo  la  descrizione  di  una 
nevralgia  poco  conosciuta  e che  non  era  stata  clss-ata  prima  della  pubblica- 
zione di  un  tale  articolo:  i Dopo  di  aver  negata  l’esistenza  della  nevralgia  del 
settimo  pajo,  io  passo  a tentare,  come  ho  già  annunziato  più  sopra,  di  intro- 
durre nel  quadro  nosologico  una  varietà  di  tic  doloroso  della  quale  non  è stata 
fin  qui  fatta  menzione,  per  quanto  almeno  è a mia  notizia.  Le  persone  che  non 
sono  estranee  agli  studj  anatomici  sanno  bene  che  la  branca  posteriore  del  se- 
condo pajo  dei  nervi  cervicali  si  estende  in  addietro  sino  alla  sommità  della 
testa,  e che  per  rapporto  ai  tegumenti  di  questa  porzione  del  capo  rappresenta 
la  parte  che  fanno  le  branche  frontali  del  quinto,  relativamente  alla  metà  an- 
teriore degli  involucri  del  cranio,  cioè  fornisce  loro  la  sensibilità.  Ora,  io 
ho  avuto  occasione  di  riconoscere  che  questa  branca,  il  cui  volume  è as- 
sai considerabile,  poteva  esser  sede  di  dolori  nevralgici.  La  mia  prima  osser- 
vazione è stata  fatta  su  di  un  giovine  che  soccombette  ad  una  malattia  delle 
vertebre  cervicali  dopo  di  aver  provali  dei  dolori  intollerabili  nella  parte  po- 
steriore della  testa.  La  direzione  di  questi  risalti  dolorosi  avendo  fissata  la  mia 
attenzione , io  dissecai  la  branca  posteriore  del  secondo  pajo  cervicale  e ri- 


ti) „Yatir elle  mHhode  de  rt'seclion  des  nerfs  de  la  foce,  méthode  par  extration,  par 
fìeau,  ehirurgien-major  de  la  marine. 

(2)  Dietionnaire  de  midecine,  prima  ediz.,  t.  XII.  pag.  592. 
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scontrai  verso  la  di  lai  origine  una  tumefazione  gangliforme  rossastra,  la  quale 
di  tutta  evidenza  era  stata  la  cagione  dei  dolori  che  l’infermo  aveva  sofferti. 
Sono  stato  consultato,  è già  più  di  un  anno,  per  un  malato  che  era  tormen- 
tato da  un  tic  doloroso  ostinato,  avente  sede  nella  parte  che  ho  accennalo.  Con- 
statali una  volta  questi  fatti,  non  mi  è stalo  difficile  il  riscontrarne  degli  ana- 
loghi tra  quelli  che  sono  stati  pubblicati  sotto  il  nome  di  tic  doloroso.  Leggo 
in  un  lavoro  d’Halliday  (1)  che  un  capitano  provava  a tutta  la  parte  sinistra 
«Iella  testa  degli  stiramenti  dolorosi  della  nuca,  tra  di  essa  e Capotisi  mastoidea. 
Questo  punto  dolente  aveva  presentalo  nei  primi  tempi  della  malattia  una  in- 
tumescenza pastosa  leggierissima,  la  quale  ben  presto  era  affatto  scomparsa. 
Questa  osservazione  ci  è stata  data  sotto  il  nome  di  tic  doloroso  del  settimo 
pajo.  In  un  caso  riferito  da  Leidig  e nel  quale  la  malattia  prese  in  ultimo 
luogo  il  carattere  nella  nevralgia  sotto  orbitaria,  si  legge  che  il  dolore  inco- 
minciava dall’occipite  e di  là  si  estendeva  a poco  a poco  verso  le  parti 
anteriori  del  cranio,  sino  a che  era  giunto  ad  occupare  tutta  la  fronte.  Questo 
dolore  era  talmente  violento  che  l’infermo,  incapace  di  ogni  occupazione, 
era  costretto  a ciascun  parossismo,  di  mettersi  in  letto  e di  rimanervi  in  una 
perfetta  immobilità  (2).  Una  osservazione  pubblicata  negli  Archivi  generali  di 
medicina,  seconda  serie,  t.  VI,  è ai  miei  occhi  un  esempio  di  nevralgia  fron- 
tale. Ed  ecco  un  bastante  numero  di  fatti  per  farci  ammettere  l’esistenza  del 
tic  doloroso  nella  branca  posteriore  del  secondo  pajo  cervicale.  Io  sono  molto 
proclive  a riportare  a questo  genere  di  affezione  la  nevralgia  mastoidea  descritta 
dal  Paletta,  a meno  che  non  si  voglia  riporne  la  sede  nel  ramo  mastoideo  del 
plesso  cervicale  (3). 

Nevralgia  della  porzione  dura  del  settimo  pajo.  — Per  quanto  io  sia  se- 
guace dell’opinione  di  Bòrard,  che  spiega  per  un  errore  di  diagnosi  le  nevral- 
gie attribuite  a questo  nervo,  passeiò  purluttavia  a descrivere  i processi  che 
sono  stati  immaginati  per  esciderlo. 

Primo  processo.  — Consiste  esso  nello  escidere  la  branca  lemporo-faciale  al 
momento  in  cui  incrocia  il  collo  del  condilo  della  mascella,  ed  al  davanti  del 
lobulo  dell’orecchio. 

Incisione  che  si  parte  dall’  arcala  zigomatica  per  andare  a terminar  sul 
bordo  posteriore  della  mascella  al  di  sopra  del  di  lei  angolo;  dessa  è alquanto 
obliqua  dall’alto  al  basso  e dall’ avanti  all’ indietro.  Prima  di  giungere  al  nervo, 
si  divide  la  pelle,  lo  strato  cellulare  adiposo,  una  lamina  aponcurotica,  un  pro- 
lungamento della  gianduia  parotide;  si  giunge  affine  al  cordone  nervoso,  il  quale 
non  è separato  dall'osso  che  da  una  piccola  quantità  di  tessuto  cellulare.  In 
corrispondenza  di  questo  punto  dovrà  farsene  la  escisione. 

Secondo  processo  — Velpeau  vuole  che  si  escida  questo  nervo  alla  di  lui 
uscita  dal  cranio.  Per  ciò  fare,  bisogna  praticare  la  incisione  al  di  dietro  del- 
l’orecchio ed  all’innanzi  dell’apofìsi  mastoide  e del  bordo  anteriore  del  mu- 
scolo sterno  mastoideo.  Questa  incisione  dovrà  avere  \ centimetri  di  estensione, 
e dai  15  ai  25  millimetri  di  profondità.  La  pelle  e la  gianduia  parotide  sono 
fortemente  tirate  in  avanti.  Incontreremo  il  nervo  ad  una  distanza  quasi  eguale 
dall’articolazione  della  mascella  e dalla  sommità  dell’apoflsi  mastoidea. 


(1)  Considirations  pratiques  sur  Us  nérralgics  de  la  face.  Parigi  1832.  Ella  è 
questa  la  piOi  completa  monografia  sulla  materia  che  et  occupa.  — Vedasi  pura 
l’opera  di  Valleix,  intitolata:  Traili I des  nàcralgies  ou  affections  douloureuses  des  nerfs. 
Parigi  1R41,  dalla  pag.  1 alla  225. 

(2)  llalliday,  loc.  cit.  pag.  56. 

(3)  Loc.  cit. 
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NEVRALGIA  FEXORO-POPLITEA. 

Dessa  è volgarmente  conosciuta  sotto  il  nome  di  sciatica,  ed  è ia  più  co- 
mune tra  le  nevralgie  che  si  osservano  alle  membra;  chè  anzi  possiamo  con- 
siderarla come  la  più  frequente  di  tutte  le  nevralgie.  Jolly  (1)  pretende  chele 
donne  vi  sieno  più  esposte  degli  uomini,  e che  inoltre  i fenomeni  che  hanno 
luogo  nel  bacino  per  il  parto  contino  per  molto  in  questa  frequenza.  Lo  stesso 
scrittore  fa  osservare  nel  tempo  medesimo  come  in  questo  caso  si  sieno  potute 
confondere  delle  vere  nevriti  con  la  nevralgia  sciatica.  Secondo  quello  che  di- 
cono Roche  e Sanson,  questa  affezione  viene  osservata  principalmente  negli  in- 
dividui di  età  matura  e principalmente  in  coloro  che  vanno  soggetti  alle  flem- 
masie  muscolari  ed  articolari,  come  per  esempio  gli  antichi  militari  e quegli 
individui  che  sono  esposti  a coricarsi  di  tratto  in  tratto  sulla  terra  fredda  ed 
umida. 

Il  punto  di  partenza  del  dolore  è la  incavatura  ischiatica;  questo  dolore  as- 
salisce  dal  punto  sopradetto  il  nervo  di  questo  nome  ed  occupa  la  parte  po- 
steriore della  coscia  sino  al  garelto;  esso  può  attaccare  uno  solo  dei  nervi  po- 
plitei  od  entrambi  nello  stesso  tempo.  L accesso  incomincia  ordinariamente 
nella  sera  o nella  notte,  dopo  un  cambiamento  di  stagione  od  un  soprassalto 
di  collera,  ed  è spesso  preceduto  da  brivido:  quindi  prende  piede  il  dolore, 
che  è lacerante  e provoca  qualche  volta  dei  movimenti  convulsivi  del  membro. 

Il  dolore  non  ha  sempre  questo  carattere;  consiste  esso  qualche  volta  in  un 
intorpidimento  doloroso  o in  un  senso  di  formicolamenlo  che  va  sino  al  pol- 
paccio ed  alla  pianta  del  piede:  questi  caratteri  sono  ordinariamente  proprj 
dello  stato  cronico.  Queste  sensazioni  disaggradevoli  possono  esser  convertite 
in  violenti  dolori  dalla  fatica  o dai  movimenti  troppo  bruschi.  La  persistenza 
di  questa  nevralgia  induce  il  dimagramento,  la  debolezza  del  membro,  un  con- 
tinuo tremore  e finalmente  una  vera  paralisi.  I fenomeni  generali  sono  esatta- 
mente eguali  a quelli  che  accompagnano  le  altre  nevralgie;  ma  siccome  la  sciatica 
attacca  qualche  volta  dei  soggetti  robustissimi,  può  nel  corso  di  essa  operarsi 
una  reazione  che  debbe  esser  frenata  per  mezzo  degli  antiflogistici.  In  certi 
casi  è indicato  di  ripetere  i salassi  tanto  locali  che  generali. 

Egli  è in  questi  casi  che  il  vescicante  trova  la  sua  applicazione  più  frequente; 
esso  dovrà  esser  messo  in  corrispondenza  della  grande  incavatura  ischiatica,  sul 
capo  del  peroneo  e sui  malleoli:  il  rnoxa  ed  il  cauterio  saranno  applicati  essi 
pure  sul  primo  dei  punti  accennati. 

Escisione  del  nervo  sciatico.  — Processo  del  Malagodi.  — Il  maialo 
giace  sul  ventre:  incisione  di  o centimetri,  che  incomincia  quattro  dita  tras- 
verse al  disopra  del  poplite  e si  dirige  in  allo  seguendo  il  bel  mezzo  del  mem- 
bro. Incisa  che  si  è la  pelle  e L’ aponeurosi,  ci  troviamo  nell’ intervallo  dei  mu- 
scoli flessori;  separare  questi  muscoli  con  le  dita  e col  manico  del  coltello.  Il 
nervo  si  trova  allo  scoperto;  non  dobbiamo  fare  altro  che  allontanarlo  dai  vasi, 
passare  l’indice  al  disotto  di  esso,  facendo  flettere  la  gamba  onde  condurre  il 
nervo  all’ esterno  con  maggiore  facilità.  Ciò  fatto,  si  escide  un  porzione  del 
cordone  nervoso  della  estensione  di  circa  4 centimetri. 

Dopo  la  operazione  praticala  da  Malagodi,  la  guarigione  fu  pronta,  voglio  dire 
che  il  dolore  spari.  Vi  fu  paralisi  della  gamba  e del  piede.  Rimaneva  nondimeno 
un  senso  di  peso,  d’ informicoiamento  ed  una  ottusa  sensibilità  alla  faccia  in- 
terna della  gamba. 
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ARTICOLO  III. 

Nevrite. 

Cause.  — La  nevrite  è molto  più  rara  della  nevralgia;  queste  malattie  pos- 
sono d’altronde  svilupparsi  tanto  l’una  che  l’altra  sotto  le  stesse  influenze:  cosi  il 
freddo  umido,  la  soppressione  di  una  emorragia,  una  puntura,  la  contusione  di  un 
nervo  possono  dar  luogo  egualmente  ad  una  nevrite  o ad  una  nevralgia.  Ma 
quest’ ultima  malattia  è più  spesso  prodotta  da  affezioni  morali.  L’abuso  di 
certi  stimolanti,  come  per  esempio  il  caffè,  ed  il  primo  ordine  di  cause  ap- 
partengono più  particolarmente  alla  nevrite.  Gli  uomini  robusti  e sanguigni  sono 
quelli  che  di  preferenza  vanno  soggetti  a questa  intiararnazione;  mentrechè,  al 
contrario,  le  donne  lo  sono  più  particolarmente  alle  nevralgie.  Quando  la  nevrite 
era  meno  conosciuta,  tutti  gli  uomini  che  ne  erano  attaccati  venivano  conside- 
rali come  attaccati  da  nevralgie;  dalla  quale  circostanza  resultava  una  più  forte 
proporzione  per  questo  sesso  allorquando  si  facevano  dei  rilievi  statistici  per 
gli  attaccali  da  affezioni  nevralgiche.  Egli  è per  questo  che  Touret  ha  potuto 
asserire  che  gli  uomini  erano  più  soggetti  alle  nevralgie  che  non  lo  fossero 
le  donne. 

Sintomi.  — Il  dolore  della  nevrite  è continuo;  nasce  a poco  a poco  ed 
aumenta  gradatamente,  seguendo  il  tragitto  di  un  nervo;  ha  inoltre  un  carat- 
tere uniforme  mentrechè  il  dolore  della  nevralgia  si  parte  a maniera  di  lampo 
e cambia  natura;  ha  un  carattere  lancinante, fa  provare  agli  infermi  un  senso 
di  pizzicottamento,  di  attanagliamento  o di  bruciatura  col  fuoco:  in  una  parola, 
la  nostra  lingua  non  potrebbe  mai  essere  abbastanza  feconda  per  esprimere 
tutte  le  gradazioni  del  dolore  prodotto  da  questa  specie  di  nevrosi.  11  dolore 
della  nevrite  aumenta  sotto  la  pressione,  mentrechè  quello  della  nevralgia 
non  è da  essa  esasperato  ed  'anzi,  al  contrario,  ne  rimane  qualche  volta  cal- 
mato. Nella  nevrite  vi  è calore , rossore,  tumefazione  nella  regione  del  nervo, 
se  in  particolar  modo  esso  è superficiale;  in  allora  possiamo  eziandio  valutare 
il  di  lui  aumento  di  volume.  Martinet  dice  di  avere  per  due  volte  constatato 
l’aumento  di  volume  del  nervo  cubitale;  esso  eguagliava,  secondo  che  dice  que- 
sto scrittore,  il  volume  del  dito  minimo.  Nella  nevrite  avvi  un  movimento  feb- 
brile come  nella  maggior  parte  delle  (lemmasie. 

Malgrado  tutto  questo  la  nevrite’può  esser  pure  confusa  colla  nevralgia,  quando 
specialmente  queste  affezioni  sonò  poco  marcale,  poco  intense,  o incipienti.  Si 
sa  che  in  generale  ella  è cosa  sempre  difficile  il  distinguere  bene  una  nevrosi 
da  una  infiammazione,  e giornalmente  vien  fatto  di  confonderle,  quando  in  Prin- 
cipal modo  si  tratta  di  affezioni  viscerali.  La  nevrite  cronica,  che  perde  i ca- 
ratteri infìammatorj,  ne  riveste  ancora  di  quelli  che  appartengono  alla  nevral- 
gia; d’onde  abbiamo  una  nuova  sorgente  di  errori;  lutto  questo  si  osserva  in 
caso  di  infiammazione  del  nervo  sciatico,  la  quale,  quando  è allo  stato  cronico, 
simula  tanto  bene  una  nevralgia  dello  stesso  nervo  che,  senza  impiegare  la  più 
scrupolosa  diligenza  per  informarsi  degli  antecedenti  e per  bene  apprezzare  il 
valore  dei  fenomeni  che  esistono,  potremmo  cadere  facilissimamente  in  inganno. 
Bisogna  quivi  osservare  che  tra  tulli  i tronchi  nervosi  della  economia,  il  nervo 
sciatico  è quello  che  è stato  considerato  come  la  sede  più  frequente  della  ne- 
vralgia e della  nevrite.  La  confusione  che  si  è potuto  fare  di  queste  due  affe- 
zioni entra  certamente  per  qualche  cosa  nella  frequenza  che  si  attribuisce  alla 
nevralgia  di  questo  nervo,  ed  è probabile  che  molte  nevriti  sieno  state  messe 
sul  conto  delle  sciatiche.  Dopo  il  nervo  sciatico,  il  nervo  mediano  è quello  che 
va  più  di  frequente  soggetto  alle  infiammazioni. 

Anatomia  patologica.  — Egli  è specialmente  dopo  la  nevrite  che  si  sono 
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Sjtute  constatare  delle  lesioni  anatomiche  ben  caratterizzate.  Van  de  Keere(l), 
artinet  (2),  Gendrin  (3),  Bóelard  e Descot  (4)  hanno  osservato  dei  caratteri 
anatomici  della  infiammazione  dei  nervi.  Sono  state  constatate  delle  injezioni 
marcatissime  del  neurilema  a placche  rotonde  o diffuse,  si  è veduta  la  polpa 
nervosa  di  color  grigio  sporco  che  aveva  perduta  la  sua  elasticità;  qualche 
volta,  in  mezzo  a questa  polpa  deliquescente,  sono  stati  trovati  dei  grani  duri), 
renitenti  e fibrocellulosi.  Altre  volle  è stato  trovato  il  nervo  rigonfiato,  rosso, 
rammollito,  che  presentava  dei  rigonfiamenti  molli,  poltacei,  i quali  lasciavano 
trasudare  una  sierosità  sanguinolenta  ; con  questa  alterazione,  il  neurilema  è 
stato  talvolta  trovato  granuloso,  lamellato,  opaco,  injettato  (Van  de  Keere).  Rei! 
ha  trovato  la  sostanza  nervosa  gialla;  Béclard,  dopo  l’ infiammazione  trau- 
matica dei  nervi,  ha  veduto  costantemente,  in  capo  ad  alcuni  giorni,  attorno 
alla  ferita  questi  cordoni  lumefatti,  rossi,  color  di  fiori  di  pesco  o presso  a 
poco,  e vascolarissimi.  In  un  caso  di  cecità  che  si  era  sviluppata  in  una 
maniera  successiva,  Gallereux  ha  trovato  alla  autopsia  il  nervo  ottico  • in  quasi 
la  metà  della  di  lui  estensione  come  caduto  in  suppurazione  e ridotto  ad  una 
materia  liquida  di  colore  bianco  sporco  (1).  > 

Cura.  — La  cura  della  nevrite  debbe  essere  più  razionale  e più  spesso  coro- 
nata da  successo  che  non  lo  è quella  della  nevralgia;  dessa  è antiflogistica:  perciò, 
quando  è infiammato  un  grosso  cordone  nervoso,  e in  principai  modo  su  di 
un  soggetto  robusto,  sarà  ben  fatto  incominciare  col  salasso  generale;  ne  ver- 
ranno in  seguito  i salassi  locali , che  bisognerà  ripetere,  servendosi  ora  delle 
mignatte,  ora  delle  coppe  scarificate.  I bagni,  le  fomentazioni,  i cataplasmi 
emollienti,  i linimenti  anodini  sono  indicali  contro  questo  genere  di  infiam- 
mazione. Quando  la  nevrite  diviene  cronica,  i revulsivi  debbono  avere  la  pre- 
ferenza, e tra  questi  mezzi  noi  impiegheremo  quelli  stessi  che  sono  stati  con- 
sigliati contro  la  nevralgia;  cosi,  specialmente  per  la  infiammazione  antica  del 
nervo  sciatico,  faremo  bene  ad  applicare  molti  vescicanti  ed  a ricorrere  anco 
al  rnoxa  ed  al  cauterio. 


CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DEI  NERVI. 

L’ipertrofia  e l’atrofìa  dei  nervi  non  debbono  quivi  occuparmi.  Dirò  soltanto 
alcune  parole  su  quelle  degenerazioni  dei  nervi  le  quali  formano  certi  tumori 
chiamati  necromi  e gttnglj,  per  quanto  mollo  male  a proposito.  Trattando  delle 
malattie  del  tessuto  cellulare,  ho  parlato  di  quei  piccoli  tumori  dolorosi  che 
Dupuytren  chiamava  tumori  scirrosi  encistici,  e che  a torlo  sono  stati  confusi 
coi  nevromi. 

Andrai  dice  nella  sua  Anatomia  patologica  che  i prodotti  accidentali  solidi 
che  si  trovano  nei  nervi  consistono  in  tumori  di  forma , di  grandezza  e di 
tessitura  variabili,  ove  sono  stati  trovali  i caratteri  delle  diverse  produzioni 
morbose  dette  encefaloidi,  tubercolose , nitrose,  ecc.  Io  non  so,  per  parte  mia, 
che  la  materia  tubercolosa  vi  sia  stata  perfettamente  osservata:  non  si  trova 
alcuno  esempio  di  questo  genere  nell’  opera  dello  stesso  Andrai  nè  in  quella 
di  Descoi,  la  quale  tuttavia  contiene  un  gran  numero  di  falli  relativi  alle 
degenerazioni  dei  nervi.  Di  queste  degenerazioni,  talune  colpiscono  il  tessuto 
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(1)  Journal  universel  des  Sciences  médicales , toni.  XXV. 

(2)  Rerue  médicale;  giugno  18*24. 

(3)  Ilistoire  anatomique  des  in  flatnmations . 

(4)  l)issertation  sur  les  affections  locales  des  nerfs.  Parigi  1825.  in  8.° 

(5)  Veda»!  il  Giornale  di  medicina  di  Sédillot,  toni.  I. 
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cellulare  che  separa  i diversi  cordoni  e le  fibre  che  compongono  il  nervo,  e * 
sono  allora  nel  più  gran  numero  dei  casi  delle  specie  di  cisti  che  ne  allonta- 
nano le  fibre,  le  appianano  e danno  loro  la  forma  di  piccoli  nastri:  questa  se- 
parazione degli  elementi  di  un  cordone  nervoso  fa  si  che  esso  sia  trasformalo 
in  una  specie  di  plesso.  Le  cisti  racchiudono  qualche  volta  una  materia  simile 
alla  gelatina;  esse  sono  in  allora  riunite  c non  formano  che  un  solo  tumore. 
Perciò  cisti,  tubercoli,  scirro,  materia  encefaloide,  finalmente  tutte  le  lesioni  cui 
io  ho  dato  il  nome  di  organiche  e che  costituiscono  dei  tumori  sono  state  chia- 
mate dai  chirurghi  netromi. 


NEVROMI. 

[I  nevromi  sono  tumori  di  natura  fibrosa  che  si  sviluppano  sul  tragitto  dei 
nervi  o nella  loro  spessezza.] 

Se  si  vuol  fare  l’ istoria  del  nevroma.  se  ne  vedranno  nascere  delle  nozioni 
vaghe  in  Ippocrate  (1),  in  Giovanni  di  Vigo , queste  nozioni  si  trovano  quindi 
caratterizzate  in  Ambrogio  Pareo.  Ma  la  vera  osservazione  incomincia  da  Che- 
selden;  e Descoi  ed  Aronssohn  , nella  loro  tesi,  riuniscono  tutti  i fatti  che  pos- 
sedè la  scienza  in  si  (Tatto  proposito. 

Cause.  — I nevromi  sono  stali  osservali  più  frequentemente  nella  donna  che 
non  nell’uomo.  Su  18  fatti  appartenenti  a Wuod,  li  sono  stati  osservali  su 
delle  donne,  ed  erano  questi  particolarmente  dei  nevromi  cutanei.  Si  osservano 
ben  di  rado  questi  tumori  nei  bambini.  Le  violenze  esterne  sono  stale  spesso 
notate  nella  loro  eziologia:  uoa  [puntura,  una  contusione,  delle  compressioni 
forti:  quindi,  come  vedremo  tra  breve,  i nevromi  si  osservano  più  frequentemente 
sui  punti  del  corpo  che  si  trovano  più  esposti  alle  violenze  esteriori. 

Sede.  — I nervi  delle  membra,  e principalmente  i nervi  principali,  quelli 
che  si  chiamano  cutanei,  sono  la  sede  più  frequente  di  questi  tumori,  il  mag- 
gior numero  dei  quali  occupa  le  membra  inferiori.  Heineche  ha  riferito  nella 
sua  dissertazione  l’istoria  di  un  malato  che  offriva  un  nevroma  voluminoso  del 
nervo  mediano  del  lato  destro,  e sul  quale  esistevano  nello  stesso  tempo  molti 
altri  tumori  di  questo  genere  sul  tragitto  dei  nervi  intercostali.  Un  fatto  ana- 
logo può  trovarsi  nell’opera  di  Ollivier:  si  trattava  di  uo  tumore  del  volume 
di  un  uovo  di  gallina  il  quale  occupava  la  branca  anteriore  del  primo  pajo  dor- 
sale del  lato  siuistro.  Bérard  seniore  ha  veduto  un  nevroma  del  volume  di  un 
pisello  nel  nervo  diaframmatico  destro. 

Un  solo  nervo  può  offrire  molti  nevromi;  dessi  rassomigliano  allora  a dei 
ganglj.  Il  Dupuytrcn,  dopo  l’ablazione  di  un  piccolo  tumore  della  gamba,  vide 
che  esso  occupava  il  nervo  tibiale  posteriore,  il  qual  nervo  presentava  delle 
nodosità  simili  ai  paternostri  di  un  rosario  (2). 

[In  alcuni  casi  è stato  riscontralo  su  di  un  solo  soggetto  un  numero  consi- 
derabile di  nevromi  : tale  era  il  caso  di  un  malato  che  mori  nello  spedale  delle 
Cliniche  nel  1851.  Esistevano  su  di  esso  dei  numerosi  piccoli  nevromi  lungo 
il  tragitto  di  tulli  i nervi  craniensi,  ad  eccezione  dei  nervi  olfattivi,  ottici  ed 
acustici,  dei  nervi  cervicali  e loro  branche;  del  plesso  brachiale  e sue  divisioni; 
dei  nervi  intercostali;  dei  nervi  lombari  e sacri;  del  nervo  sciatico;  dei  nervi 
crurali  e jlel  cordone  del  gran  simpatico.] 

Volume.  — Il  volume  dei  nevromi  varia  da  quello  di  un  grano  di  miglio 
sino  a quello  di  un  tumore  di  13  a 16  centimetri  di  diametro.  [Esso  non  è in 
rapporto  con  quello  del  nervo  affetto:  perciò  vedonsi  spesso  dei  nevromi  volu- 
minosi sviluppati  sul  tragitto  di  un  piccolo  nervo,] 


(1)  (F.uvres  compUtes , tradnz.  di  E.  Littré. 

(2)  Andrai,  Anatomie  puthologigue,  tom.  II,  pag.  $88. 
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* Struttura.  — [Secondo  Crureilhier,  i nevromi  si  presentano  sotto  cinque 
forme.  t.°  I nevromi  sferoidali,  aventi  la  forma  sferoidale,  sviluppati  sotto  il 
neurilema  d’inviluppo  generale  del  nervo,  sia  alla  circonferenza,  sia  nella  spes- 
sezza del  cordope  nervoso;  essi  sono  circondati  da  una  ciste  di  isolamento.  2.°  I 
nevromi  cilindroidi  o invaginanti , e questi  sono  quelli  che  inviluppano  come 
in  una  guaina,  talvolta  regolarmente  fusiforme,  tale  altra  volta  nodosa  ed  irre- 
golare, un  cordone  nervoso  più  o meno  considerabile.  3.°  I nevromi  compiesti, 
costituiti  da  un  numero  più  o meno  considerabile  di  rigonfiamenti  ganglionari 
fusiformi,  soprapposti,  ciascuno  dei  quali  si  è sviluppato  attorno  ad  un  filetto 
nervoso.  4.°  I nevromi  moniliformi,  consistenti  in  rigonfiamenti  irregolari  se- 
parati da  dei  ristringimenti.  S.°  I nevromi  ganglii formi,  formati  da  piccoli  ri- 
gonfiamenti gangliiformi,  analoghi  per  la  forma,  volume  e colore  ai  ganglj  del 
gran  simpatico. 

Il  nevroma  è encistico,  facilmente  enucleabile,  e la  di  lui  membrana  d'in- 
volucro è formata  dal  neurilema.  Talvolta  i filetti  nervosi  sono  regolarmente 
disseminati  attorno  al  nevroma  (nevroma  centrale),  tale  altra  volta  questi  filetti 
nervosi  sono  rigettati  in  massa  su  di  uno  dei  punti  della  circonferenza  del 
nevroma  (nevroma  laterale).  I filetti  nervosi  possono  essere  intimamente  uniti 
al  tumore,  aderire  ad  esso  lassamente,  od  esser  disseminati  nella  massa  mor- 
bosa. in  quest’ultimo  caso  essi  sono  qualche  volta  atrofizzati  od  anco  spariscono 
affatto.  I nevromi  hanno  un  aspetto  biancastro  o biancogrigiastro  o scuriccio,  una 
consistenza  molle  elastica,  la  loro  struttura  è essenzialmente  fibrosa.] 

Sintomi  e corso.  — Lo  sviluppo  del  nevroma  è accennato  da  una  sensi- 
bilità alquanto  più  viva  del  solito  nella  regione  da  lui  occupata,  e di  tratto 
in  tratto  l’ infermo  risente  in  modo  passeggero  sia  dei  dolori  leggieri,  sia  un 
informicolamento  od  uno  intorpidimento  nelle  parti  alle  quali  si  distribuiscono 
le  ultime  diramazioni  del  nervo  affetto.  La  pelle  della  regione  dolente  conserva 
tuttora  il  suo  colore  naturale,  ed  a misura  che  il  nevroma  si  accresce,  la  più 
leggiera  pressione  esercitata  sulla  sede  primitiva  del  dolore  rende  quest’ultimo 
sempre  più  acuto.  Esso  è allora  qualche  volta  intollerabile:  si  parla  ancora 
di  accessi  epilettici  determinati  dai  dolori  del  nevroma. 

[ Certi  nevromi  occasionano  dei  dolori  poco  vivi  o non  sono  accompagnali 
da  alcun  dolore:  un  tal  fatto  si  spiega,  secondo  Cruveilhier,  coi  rapporti  del 
nevroma  coi  filetti  nervosi,  essendo  questi  compressi  o no  dalla  produzione 
morbosa.  ] 

Il  nevroma  che  non  è antichissimo  può  rimanere  stazionario:  qualche  volta 
però  esso  aumenta  di  volume  con  una  assai  grande  rapidità.  Egli  è in  allora 
che  il  malato  prova  dei  dolori  veramente  atroci;  il  minimo  contatto  esacerba 
ancor  più  questi  dolori,  i quali  si  propagano  costantemente  a seconda  del  tra- 
gitto delle  branche  di  terminazione  del  nervo  malato,  e ciò  con  la  rapidità  di 
una  scossa  elettrica.  Essi  seguono  d’altronde  la  stessa  direzione  quando  nascono 
senza  causa  provocatrice  esterna.  Questi  caratteri  cosi  marcati  si  presentano  in 
Principal  modo  nei  casi  nei  quali  il  nevroma  ha  sede  in  un  nervo  cutaneo.  Egli 
è allora  in  particolar  modo  che  l’intensità  del  dolore  è in  rapporto  con  l’au- 
mento di  volume  del  tumore.  I dolori  d'altronde  non  sono  continui:  hannovi  de- 
gli accessi  regolari  o irregolari  la  cui  durata  varia  da  pochi  minuti  a molte 
ore.  Il  loro  ritorno  è tanto  più  frequente  e la  intensità  loro  tanto  pip  marcata, 
quanto  più  il  nevroma  è antico.  Per  lo  più  il  dolore  prende  piede  senza  pro- 
vocazione alcuna;  qualche  volta  esso  insorge  in  seguito  ad  una  pressione  eser- 
citala sul  tumore;  sembra  pure  che  qualche  volta  sia  stato  determinalo  da  un 
brusco  cambiamento  di  temperatura. 

Si  cita  dappertutto  un  carattere  segnalato  da  Aronsshon,  come  capace  di  dare 
delia  precisione  alla  diagnosi;  cioè  che  si  può  palpare  e comprimere  impu 
nemente  il  tumore,  qualunque  siasi  il  dolore  abituale  che  esso  cagiona' 
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quando  si  sia  esercitata  in  precedenza  una  compressione  convenevole  al  diso* 
pra  di  esso  e sai  nervo  che  è affetto,  dal  lato  della  di  lai  radice.  Ma  precisa* 
mente  i casi  nei  quali  può  esercitarsi  una  compressione  conveniente  sono  molto 
eccezionali;  imperocché  qual  è il  nervo  che  bisogna  specialmente  comprimere 
quando  il  tumore  è,  come  si  dice,  cutaneo?  io  non  pretendo  certamente  che  si 
debba  trascurare  questo  mezzo  di  diagnosi:  avverto  soltanto  il  lettore  delle 
difficoltà  della  di  lui  applicazione.  L’analisi  dei  sintomi  che  ho  esposti  ci  con- 
durrà alla  diagnosi.  Bene  intesi  però  che  io  quivi  non  intendo  di  descrivere 
che  il  semplice  nevroma  esterno,  chirurgico,  imperocché  quello  che  è profondo 
e risiede  entro  le  cavità  splancniche  è molto  più  difficile  a conoscersi. 

In  alcuni  casi  molto  eccezionali  è stato  veduto  il  nevroma  sparire  gradata- 
mente  e con  esso  lui  tutti  gli  accidenti  ai  quali  dava  luogo.  È avvenuto  ezian- 
dio che  una  infiammazione  flemmonosa  abbia  distratto  il  tumore  e dato  luogo 
ad  una  guarigione  diflnitiva  (lì;  ma  per  lo  più  il  nevroma  persiste,  e le  con- 
seguenze a cui  dà  luogo  variano  a seconda  della  di  lui  sede  e natura.  Si  con- 
sidera come  poco  grave  il  nevroma  consecutivo  ad  una  puntura  o ad  una  con- 
fusione. Il  prognostico  di  questa  malattia  è tanto  più  dispiacevole  quanto  più 
antica  è l’alterazione  e quanto  più  voluminoso  è il  nervo  sul  quale  essa  ha 
sede.  Il  tumore  può  dar  luogo  alla  morte  allorquando  è d’indole  cancerosa.  La 
estirpazione  di  un  nevroma  canceroso  che  invadeva  uno  dei  nervi  delle  mem- 
bra fu  susseguita  dallo  sviluppo  di  un  tumore  consimile  nel  cervello,  in  con- 
seguenza del  quale  il  malato  mori  (2). 

Cura.  — Se  il  nevroma  si  sviluppa  sotto  la  influenza  traumatica,  dovremo 
ricorrere  alle  mignatte,  ai  topici  emollienti  sulla  regione  malata.  Questi  anti- 
flogistici sembrano  essere  stati  susseguiti  da  buon  successo  allorquando  sono 
stati  applicati  sul  principiare  della  affezione  (Giuseppe  Frank).  Ma  sappiamo 
che  il  nevroma  si  sviluppa  qualche  volta  con  lentezza,  senza  causa  apprezza- 
bile, ed  in  tal  caso  la  di  lui  formazione  è già  antica  allorquando  si  è giunti  a 
constatare  la  vera  cagione  dei  dolori  dei  quali  si  doleva  il  malato.  Una  cura 
antiflogistica,  impiegata  ancora  con  perseveranza,  quando  la  evoluzione  del  tu- 
more è già  avanzata,  sarà  per  lo  piu  senza  resultato,  imperocché  in  allora  la 
degenerazione  già  esiste.  In  questi  casi  siamo  costretti  a procedere  alla  estir- 
pazione. 

Egli  è quivi  che  Aronsshon  raccomanda  d’incidere  profondamente  per  traverso, 
al  di  sopra  del  tumore  messo  a nudo:  procedendo  in  tal  modo,  si  taglia  a tutta 
prima  il  tronco  del  nervo  al  quale  aderisce  il  nevroma,  e si  risparmiano  all’in- 
fermo dei  violenti  dolori  nel  seguito  della  operazione.  Ma  ripeterò  quivi  quello 
che  ho  già  detto  della  compressione  del  nervo  come  mezzo  di  diagnosi:  la  ef- 
ficacia di  questo  processo  dipende  in  parlicolar  modo  dalla  sede  che  occupa  il 
nevroma  e dai  rapporti  del  nervo  ammalato. 

Vi  sono  dei  casi  nei  quali  la  estirpazione  del  nevroma  non  è sufficiente;  ciò 
avviene  allorquando  il  tumore  ha  prodotto  delle  profonde  alterazioni  nelle  parti 
che  lo  avvicinano,  come  nel  caso  riportato  da  Wardrop  (3),  o nel  caso  in  cui 
il  nervo  nel  quale  esso  risiede  sia  il  principal  tronco  nervoso  del  membro  (4). 
Allora  l’amputazione  è il  solo  mezzo  razionale;  ma  devo  dire  che  ben  di  rado 
in  questi  casi  essa  è coronata  da  un  felice  successo. 


(1)  Aronsshon,  Tosi  citata,  pag.  29. 

(2)  Aronsshon,  toc.  cit , pag.  30. 

(3)  Observations  on  fongus  hemat.  Edimburgo,  1809,  in  8.°  cap.  Ut,  § 2,  osserv  18. 

(4)  C.  Bell,  Surgical  observations,  Londra  1816,  in  8.°  pag.  402.  Ribes,  osserva- 
zione citata. 
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Anatomia. 


1. °  Con  forma*  ione  esterna.  — Le  differenze  che  offrono  le  ossa  «otto  il  puuto  di 
vista  della  conforma 2 ione  esterna  le  hanuo  fatte  dividere  in  ossa  lunghe , in  ossa 
larghe  o piatte , ed  in  ossa  corte. 

Le  ossa  lunghe  si  trovano  nel  centro  delle  membra  e formano  uua  serie  di  co- 
lonne o di  leve  soprapposte.  Le  ossa  di  questo  genere  che  appartengono  alle  mem- 
bra toraciche,  sono  in  generale  meno  lunghe  e meno  voluminose  di  Quelle  delle  mem- 
bra addominali.  Quanto  più  Tosso  è vicino  al  tronco,  tanto  maggiore  è la  di  lui 
lunghezza.  La  parte  media  delle  ossa  lunghe  offre  il  diametro  meno  considerabile, 
cosicché  Tosso  va  gradatamente  aumentando  di  volume  a misura  che  si  avvicina  alle 
sue  proprie  estremità,  le  quali  si  rigonfiano  molto  ed  offrono  un  diametro  doppio 
o triplo  di  quello  del  corpo  dell'osso.  Tutte  quante  le  ossa  lunghe  presentano  adunque 
la  forma  di  un  doppio  cono  le  cui  sommità  souo  addossate  ed  a contatto  tra  loro. 

Le  ossa  larghe , destinate  a formare  delle  cavità,  souo  più  o meno  ricurvate  su 
loro  stesse  ed  hanuo  due  superficie,  una  delle  quali  profonda,  che  é concava,  un'al- 
tra superficiale,  convessa;  oltredichè  è da  notarsi  in  esse  una  circonferenza.  K 
sempre  necessario  il  concorso  di  un  certo  numero  di  ossa  larghe  per  formare  una 
cavità.  Certa  ossa  larghe  sono  alternativamente  concave  e convesse  su  di  uua  stessa 
faccia:  come,  per  esempio,  le  ossa  delle  anche.  Le  diseguaglianze,  le  prominenze 
ed  anco  le  grandi  concavità  di  una  delle  facce  delle  ossa  larghe  non  stanno  in 
rapporto  rigoroso  con  delle  disposizioni  corrispondenti  della  faccia  opposta.  Si  vede 
infatti  la  porzione  iliaca  dell'osso  delle  anche  presentare  allo  indentro,  iuvece  di 
una  convessità  corrispondente  alla  fossa  iliaca  esterna,  un'altra  escavazione  o fossa 
iliaca  interna:  cosi,  al  cranio,  delle  concavità  e delle  emiuenze  esistono  alla  su- 
perficie interna,  mentre  la  superficie  esterna  è uniformemente  convessa. 

Le  ossa  corte  compongono  principalmente  la  colonna  vertebrale,  il  carpo  ed  il 
tarso:  esse  riscoutransi,  in  una  parola,  in  tutti  i luoghi  ove  una  grande  solidità  si 
trova  congiunta  a dei  movimenti  parziali  limitatissimi.  Queste  ossa  si  trovano  sem- 
pre aggruppate  e riunite  in  assai  gran  numero  e rappresentano  per  lo  più  un  cubo 
irregolare.  Esse  sono  d'altronde  tagliate  a faccette  per  prestarsi  alle  loro  numerose 
articolazioni.  La  superficie  che  uon  è articolare  è rugosa,  per  servire  a delle  in- 
serzioni ligamentose  e teudinose. 

2. °  Conformazione  interna.  — Voleudo  studiarla,  bisogna  praticare  una  sezione 
sulla  continuità  di  uu  osso:  si  osserva  in  allora  che  esso  è composto,  procedendo 
dalTinfuori  all' indentro,  di  un  tessuto  compatto  rassomigliante  all* avorio  e di  la- 
mine, di  filamenti  che  incrociandosi  formano  delle  cellule.  Una  di  Queste  sostanze 
è compatta , l'altra  è cellulosa  o spungiosa.  In  fondo  poi,  si  tratta  di  una  sola  so- 
stanza; solamente  essa  riveste  delle  forme  diverse:  in  ciò  che  si  chiama  sostanza 
compatta,  il  tessuto  osseo  forma  uno  strato  grosso  ed  unico;  nella  sostanza  spun- 
giosa poi,  questo  stesso  tessuto  forma  degli  strati  sottili,  multipli  ed  incrocicchiati 
uno  con  T altro  e che  differiscono  tra  loro  per  le  dimensioni  e non  già  per  le 
proprietà.  Cosi  quando  si  dice  sostanza  compatta,  tessuto  spungtoso , voglionsi  espri- 
mere soltanto  i due  aspetti  principali  della  conformazione  interna  delle  ossa.  Voi 
troverete  la  sostanza  compatta  e la  sostanza  spungiosa  dello  stesso  colore  su  di  un 
osso  secco  e privato,  mediante  una  lunga  macerazione,  di  tutte  le  parti  molli  che 
in  essolui  sono  contenute.  La  differenza  di  colore  si  manifesta,  al  contrario,  sulla 
sezione  fatta  di  un  osso  fresco.  Il  tessuto  compatto  è di  un  color  bianco  opaco  in 
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tutte  le  ossa  ed  a tutte  le  epoche  della  vita;  la  sostanza  spungiosa  va  debitrice  del 
proprio  colore  meno  alle  sue  lamiue  che  alle  parti  molli  che  uè  riempiono  le  cel- 
lule. Ora,  queste  parti  variano:  cosi  nel  feto  esse  sono  costituite  da  vasi  e da 
tessuto  cellulare  ; negli  adulti  e nei  vecchi , a questo  tessuto  cellulo-vascolare  ai 
aggiunge  del  tessuto  adiposo.  11  predominio  dei  vasi  nella  tenera  età,  dà  alla  so- 
stanza spungiosa  un  color  bruno  rossastro;  il  tessuto  adiposo,  uella  altre  epoche 
della  vita,  produce  una  colorazione  tanto  più  gialla  quanto  più  il  soggetto  si  avanza 
verso  la  vecchiezza.  Questo  cambiamento  di  colore  non  si  opera  iu  tutte  le  parti 
dello  scheletro:  la  colorazione  gialla  ha  per  sede  esclusiva  le  estremità  delle  ossa 
lunghe  e le  ossa  corte  delle  membra;  le  ossa  del  tronco  conservano  per  tutto  il 
corso  della  vita  il  colore  rossastro  che  hanno  nella  infanzia. 

I tessuti  compatto  e celluloso  sono  variamente  ripartiti  nelle  diverse  categorie 
di  obsa.  Nelle  ossa  lunghe,  la  sostauza  compatta  forma  le  pareti  del  canale  midol- 
lare; la  sostanza  spungiosa  abbonda  nelle  estremità,  che  ne  sono  quasi  per  intiero 
composte.  Sui  limiti  del  canale  midollare  le  lamelle  di  questo  tessuto  divengono  più 
tenui,  si  affilano,  si  estendono  sulle  pareti  della  cavità  che  dà  ricetto  alla  midolla, 
formando  una  rete  delicata  nella  quale  questa  midolla  è come  sospesa.  Questo  in- 
crociamento di  filetti  al  centro  della  diafisi  delle  ossa  lunghe  ò stato  considerato 
dagli  anatomici  come  una  terza  forma  di  tessuto  osseo,  il  tessuto  reticolare.  • Questa 
forma  potrebbe  essere  ammessa,  purtuttavia  noi  crediamo  con  la  maggior  parte  de- 
gli scrittori  che  sia  più  semplice  lò  ammettere  soltanto  le  due  forme  da  noi  pre- 
cedentemente accennate;  le  quali  forme  rappresentano  infatti  il  tessuto  osseo, 
una  nel  suo  stato  di  condensazione,  l'altra  nel  suo  stato  di  rarefazione:  il  tessuto 
reticolare  rientra  evidentemente  nella  forma  spungiosa  o rarefacente.  « (Sappey.) 

Nelle  ossa  larghe,  la  sostanza  compatta  forma  due  piani  o tavolati  nel  mezzo  dei 
quali  si  trova  uno  strato  di  sostanza  spungiosa  che  quivi  prende  il  nomedi  diploe; 
sostanza  la  quale  si  vede  mancare  in  alcuni  punti,  particolarmente  nella  parte 
centrale  delle  OBsa,  laddove  i due  tavolati  si  avvicinano  e si  confondono  tra  loro. 
Nelle  ossa  corte,  il  tessuto  compatto  non  è rappresentato  che  da  una  lamina  sottile 
che  si  è come  rotolata  sul  tessuto  spungioso. 

3.°  Tessitura  delle  ossa.  — Nella  composizione  delle  ossa  vi  è un  tessuto  osseo 
propriamente  detto,  quindi  dei  vasi,  del  tessuto  cellulare,  cioè  gli  elementi  anato- 
mici che  si  trovano  quasi  dappertutto;  oltredichò  vi  sono  due  membrane  partico- 
lari. Questo  tessuto  ha  adunque  due  elementi  principali,  uuo  dei  quali  inorganico , 
l'altro  organizsato.  Se  un  frammento  di  osso  è sottomesso  all'azione  dell'acido 
nitrico  allungato,  i sali  che  esso  contiene  rimangono  disciolti,  l'osso  diviene  fles- 
sibile ed  elastico  come  una  cartilagine;  poiché  altro  più  non  gli  rimane  che  l'ele- 
mento organico,  il  quale  mercè  la  ebullizione  riveste  tutti  i caratteri  della  gelatina. 
Se  invece  questo  frammento  di  osso  sarà  fatto  calcinare,  la  parte  organizzata  bru- 
cerà  tramandando  l’odore  del  corno  che  arde;  il  frammento  conserverà  il  suo  volume 
e la  sua  forma;  ma  sarà  leggiero,  poroso  e di  una  tale  fragilità  che  sarà  ridotto 
in  polvere  dalla  più  lieve  pressione:  sarà  bianco  se  la  calcinazione  è stata  completa, 
nero  se  è stata  incompleta. 

Secondo  la  generale  degli  anatomici,  i due  elementi  del  tessuto  osseo  non  sono 
già  in  proporzioni  identiche  a tutte  le  età.  Ecco,  del  resto,  i resultati  sommiui- 
strati  dalla  analisi  chimica  di  Berzelius: 

f l.°  materia  animale  riducibile  in  gelatina  me- 


l.°  Parte  organizzata  . . .]  diante  la  decozione 32,17 

(2.°  Materia  animale  insolubile 1,13 

(Fosfato  di  calce 51,04 

Carbonato  di  calce . 11.30 

imu game*.  . .iFluato  di  calce 2,00 

f Fosfato  di  magnesia 1.10 

\ Soda  ed  iperclorato  di  soda 1,20 


Come  ho  già  detto,  viene  ammesso  che  i due  elementi  del  tessuto  osseo  variano 
nelle  diverse  età;  l’elemento  organico  predominerebbe  nei  bambini,  l'elemento 
inorganico  aumenterebbe  di  proporzione  pei  progressi  dell'età,  e relativamente  ad 
un  tale  aumento  la  fragilità  dello  scheletro  diverrebbe  maggiore.  Nélaton , al 
contrario , con  degli  sperimenti  stabili , che  i due  elementi  del  tessuto  osseo 
erano  a tutte  le  età  nelle  stesse  proporzioni.  .Accordando  tutto  questo  a Nélaton,  si 
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è costretti  a continuare  a credere  alla  più  grande  densità  ed  alla  fragilità  più  pro- 
nunziata delle  ossa  nei  vecchi  ; lo  che  non  viene  contrastato  dallo  stesso  Nélaton. 
Per  toglier  di  mezzo  questa  apparente  contradizione,  bisogna,  secondo  lui,  distin- 
guere l'osso  dal  tessuto  osseo.  L'osso  è composto  di  vasi  e di  tessuto  cellulare;  egli 
è questo  il  parenchima  primitivo.  All’epoca  media  della  vita,  molto  tessuto  osseo 
è deposto  in  questo  parenchima,  il  quale  gli  cede,  per  cosi  dire,  il  suo  posto;  cosi 
si  vedono  i vasi  ossei,  che  sono  sviluppatissimi  nella  infanzia,  diminuire  di  quantità 
e di  volume  nell' età  adulta,  diminuire  auco  maggiormente  nella  vecchiezza.  Ora, 
siccome  a questa  età  avanzata  il  tessuto  osseo  stesso  ó poco  abbondante,  e la  di  lui 
quantità  va  progressivamente  a diminuire,  si  trova  che,  mentre  nell'adulto  gli  strati 
di  questo  tessuto,  le  lamine  e le  lamelle  offrono  molta  spessezza,  nella  vecchiaia  di- 
vengono sempre  più  sottili.  Cosi,  a questo  periodo  della  vita  avvi  diminuzione  del 
tessuto  osseo  e nel  tempo  stesso  atrofia  del  ‘parenchima  delV osso;  lo  che  costituisce 
la  rarefazione,  condizione  la  più  favorevole  alla  fragilità. 

Il  tessuto  osseo  è percorso  da  una  infinità  di  piccoli  canali,  osservabili  non  solo 
nella  sostanza  compatta,  ma  ancora  nelle  lamelle  che  limitano  le  cellule  della  so- 
stanza spungiosa.  La  direzione  e le  dimensioni  di  questi  canali  sono  variabili.  Nelle 
ossa  lunghe  noi  li  vediamo  dirigersi  alquanto  obliquamente  dal  canale  midollare 
alla  superficie  esterna,  e nel  loro  decorso  incrociarsi  in  maniera  da  formare  delle 
maglie  il  cui  grande  asse  è parallelo  a quello  della  diafisi.  Questo  parallelismo 
produce  l'aspetto  striato  dell'osso  nel  senso  della  sua  lunghezza,  che  sembra  com- 
posto di  fibre  longitudiuali  numerose  e soprapposte.  Nelle  ossa  larghe,  le  maglie  che 
resultano  dallo  incrociamento  di  questi  stessi  canali  si  allungano  dirigendosi  verso 
la  circonferenza,  e ciascuna  delle  superficie  ha  l'aspetto  di  un  piano  fibroso  e rag- 
giato. Nelle  ossa  corte,  lo  incrociamento  è tanto  irregolare  che  le  diverse  facce 
che  ne  limitano  il  volume  perdono  totalmente  l'apparenza  fibrosa.  Oli  stessi  piccoli 
canali  che  percorrono  le  lamine,  le  lamelle  ed  i filamenti  del  tessuto  spuugioso,  hanno 
una  disposizione  analoga  alle  precedenti  ; se  non  che,  invece  di  andar  a terminare 
al  canale  midollare,  si  aprono  in  una  cellula.  Questi  canaiiculi  corrispondono  tal- 
volta con  una  estremità  ad  una  cellula,  e con  l’altra  ad  una  seconda  cellula  vicina 
alla  prima;  tale  altra  volta  uuo  degli  orifizj  comunica  con  una  cellula  mentre  l'al- 
tro si  unisce,  si  anastomizza  con  un  canaliculo  della  sostanza  compatta.  I piccoli 
canali  dei  setti  vicini  ad  una  superficie  articolare  si  terminano  a cui  di  sacco. 

Le  ossa  sono  in  rapporto  con  delle  arterie,  che  sono  di  tre  ordini: 

a.  Le  arterie  del  canale  midollare  delle  ossa  lunghe.  In  ogni  canale  midollare 
vi  è almeno  una  arteria  principale  che  vi  penetra  passando  dal  condotto  nutritivo, 
e si  divide  quasi  immediatamente  in  due  rami,  uno  dei  quali  si  dirige  dal  basso 
in  alto,  1'  altro  daU'alto  in  basso.  Questi  rami  si  dividono  in  una  infinità  di  ranni- 
scoli  per  concorrere  alla  formazione  della  membrana  midollare.  Questi  ramuscoli 
si  anastoraizzano  coi  vasi  di  second'ordine  che  penetrano  dalle  estremità  delle  ossa 
lunghe;  ed  in  grazia  di  queste  importanti  comunicazioni,  ad  onta  della  estrema 
differenza  del  loro  modo  di  penetrazione  nelle  ossa,  questi  vasi  si  suppliscono  reci- 
procamente. Cosi  un  foro  nutritivo  di  un  osso  può  essere  obliterato,  e quest'osso 
conservare  ad  onta  di  ciò  tutta  la  sua  integrità. 

L'arteria  midollare  somministra  dei  ramuscoli  a quelle  degli  strati  del  tessuto  . 
compatto  che  formano  le  pareti  della  cavità  midollare. 

b.  Le  arterie  del  tessuto  spungioso  penetrano  pei  fori  nutritivi  del  second'ordine. 
Il  loro  numero  è ben  lungi  dall’ esser  determinato  da  quello  dei  fori,  i quali  sono 
per  la  maggior  parte  destinati  al  passaggio  delle  vene.  Queste  arterie  s'imboccano 
d'altronde  con  l'arteria  midollare  della  quale  abbiamo  parlato  e con  le  arterie  del 
periostio. 

c.  Le  arterie  periostiche  sono  numerosissime:  queste  piccole  arterie,  dopo  di  es- 
sersi ramificate  a maniera  di  rete  nel  periostio,  si  insinuano  nelle  ossa  pei  condotti 
di  terz'ordine.  Questi  piccoli  vasi  che  alimentano  gli  strati  esterni  del  tessuto  compatto 
si  anastomatizzano  con  le  due  altre  categorie  di  arterie  delle  quali  ho  già  parlato. 

Le  vene  delle  ossa  seguono  le  arterie;  ma  nella  spessezza  delle  ossa  larghe  e 
delle  ossa  corte  e nelle  estremità  delle  ossa  lunghe  trovansi  dei  canali  venosi  par- 
ticolari che  Dupuytren  ha  studiato  per  il  primo,  entro  il  cranio,  ove  sono  apparen- 
tissimi. Questi  canali  sono  cribrati  da  aperture  che  fanno  giungere  il  sangue  alle 
parti  vicine:  le  pareti  di  questi  vasi  sono  formate  dalla  interna  membrana  delle  vene 
e da  una  lamina  estremamente  sottile  di  tessuto  compatto. 
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I vasi  linfatici  delle  ossa  non  sono  stati  paranco  anatomicamente  stabiliti,  ma  la 
fisiologia  ne  suppone  la  esistenza. 

II  tessuto  cellulare  contribuisce  a costituire  l'orditura  fibrosa  delle  ossa. 

Riscontrane!  dei  nervi  nelle  ossa.  Cruveilhier  ha  veduto  un  filetto  nervoso  impe- 
gnarsi nel  foro  nutritivo  della  tibia. 

4."  L'osso  ha  una  membrana  esterna  ed  una  membrana  interna. 

a.  La  prima  di  queste  membrane  è il  periostio,  che  si  avvolge  attorno  ai  diversi 
pezzi  dello  scheletro  per  formar  loro  uu  involucro  speciale  di  natura  fibrosa.  Nella 
maggior  parte  della  sua  estensione,  la  superfìcie  esterna  del  periostio  e in  rapporto 
coi  muscoli,  dai  quali  è separato  mediante  un  tessuto  cellulare  lasso  e filamentoso 
e coi  tendini  che  a lui  si  uniscono  con  reciproco  iucrociameuto  di  fibre.  La  superficie 
interna  è oltre  ad  ogni  dire  aderente  all’ osso,  massime  nei  punti  corrispondenti 
alla  inserzione  dei  tendini.  A livello  delle  articolazioni  mobili,  il  periostio  di  un 
osso  è legato  con  quello  delle  ossa  vicine  mercè  i ligamenti;  quando  poi  l'articola- 
zione è immobile , il  periostio  passa  immediatamente  da  una  superficie  ossea  alla 
superficie  adjacente.  La  continuità  che  i legami  articolari  stabiliscono  tra  le  diverse 
parti  del  periostio  e quella  che  il  periostio  stabilisce  a sua  posta  tra  i diversi  ten- 
dini ed  aponeurosi  forma  un  insieme  di  organi  della  stessa  natura,  il  cui  elemento 
essenziale  è una  fibra  bianca,  flessibile  e resistente:  egli  è questo  il  sistema  fibroso. 

b.  La  membrana  interna  delle  ossa  ha  ricevuto  il  nome  di  membrana  midollare. 
Essa  è costituita  da  un  tessuto  cellulare  fino  e lamellato,  trasparentissimo,  tapez- 
zante  le  pareti  anfrattuose  del  canale  delle  ossa  lunghe.  Essa  si  applica  sulle  dise- 
guaglianze di  queste  pareti,  si  ripiega  all' indentro  su  sè  stessa  e forma  in  ogni 
senso  un  gran  numero  di  setti  nella  propria  cavità,  la  quale  si  trova  cosi  trasfor- 
mata in  logge  ed  in  cellule,  alle  quali  corrispondono  i lobuli  di  uu  tessuto  adi- 
poso estremamente  delicato,  che  è la  midolla  stessa. 

CAPITOLO  PRIMO. 
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Le  soluzioni  di  continuità  delle  ossa  sono:  l.°  quelle  che  ho  chiamate 
per  incisione , le  ferite  propriamente  dette;  2.°  le  ferite  per, rottura,  le  quali 
quivi  prendono  il  nome  di  fratture.  Avendo  sempre  in  vista  quello  che  ho 
detto  sulle  soluzioni  di  continuila  in  generale  e principalmente  su  quelle  che 
sono  sottocutanee  o,  come  diceva  Hunter,  non  esposte;  rimontando  a queste 
generalità,  potremo  giungere  ad  illuminare  molti  punti  dell’istoria  delle  frat- 
ture, le  quali  erano  dagli  scrittori  un  poco  troppo  separate  dalle  soluzioni  di  con- 
tinuità degli  altri  tessuti  (vedasi  più  innanzi  in  questo  volume.) 

Avvi  una  disunione  che  tiene,  per  cosi  dire,  il  mezzo  tra  la  vera  soluzione 
di  continuità  delle  ossa,  che  è la  frattura,  e la  soluzione  di  contiguità,  cioè  a 
dire  la  lussazione,  voglio  dire  il  distacco  delle  epifisi. 

| 1.  — Distacco  o diculsione  tratimatica  delle  epifisi. 

[ Le  estremità  delle  ossa  non  si  saldano  al  corpo  di  esse  che  ad  una  certa 
epoca  della  vita;  sino  a questo  termine  ne  rimangono  separate  da  una  porzione 
cartilaginosa.  Ogni  volta  adunque  che  sotto  la  influenza  di  una  violenza  esterna 
un  osso  vien  rotto  in  questo  punto,  vi  è disgiunzione  o distacco  della  epifisi.  ] 

Per  quanto  la  divulsione  traumatica  delle  ossa  si  trovi  indicata  in  Ippocrate, 
per  quanto,  dopo  Ambrogio  Pareo  in  particolar  modo,  i chirurghi  se  ne  sieno 
occupati,  bisogna  purtuttavia  venire  sino  a Ludwig  e Reichel  (1),  a Bertrandi  (2), 
per  incominciare  l’istoria  realmente  scientifica  di  questa  parte  della  patologia 
delle  ossa.  Dopo  Champion , autore  che  ai  nostri  giorni  ha  trattato  nel  modo 


(1)  De  epiphysium  ab  ossium  diaphysi  deductione.  Linai»,  1759. 

(2)  Opere  anatomiche  e cerusiche,  Torino  1787,  tom.  V. 
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più  generale  delle  divulsioni  epifisarie,  viene  il  Rogneita  (1);  i di  lui  lavori 
prendono  in  considerazione  le  epifisi  delle  ossa  lunghe  egualmente  che  quelle 
delle  ossa  del  tronco. 

Come  si  può  ben  credere,  il  vero  distacco  non  può  aver  luogo  che  prima 
della  saldatura  completa  delle  epifisi;  imperocché  quando  questo  lavoro  di  osteo- 
genesi  è già  compiuto,  la  disunione  prende  affatto  i caratteri  della  frattura.  Ma, 
per  anomalia,  vi  sono  delle  epifisi  la  riunione  delle  quali  si  fa  aspettare  per 
un  tempo  molto  più  lungo  in  certi  soggetti,  e si  sa  che  la  sostanza  la  quale 
unisce  queste  due  parti  componenti  dell’osso  varia  per  la  resistenza.  Queste 
circostanze  fanno  si  che  qualche  volta  si  osservino  dei  distacchi  epifisarj  ad 
una  età  che  sembrerebbe  già  posta  al  sicuro  contro  questa  soluzione  di  con- 
tinuità. Egli  è evidente  che  l’età  la  più  tenera  è la  più  favorevole  alle  divul- 
sioni epifisarie.  [ Queste  lesioni  si  osservano  sui  fanciulli  dai  quattro  ai  sedici 
anni,  e si  osservano  per  lo  più  alle  due  estremità  dell’omero,  alla  estremità 
inferiore  del  radio,  alle  due  estremità  del  femore  e della  tibia,  alla  epifisi  ole- 
cranica. Come  cause  predisponenti,  vengono  considerati  il  rachitismo,  lo  scor- 
buto, la  sifilide  costituzionale,  la  scrofola,  le  febbri  gravi,  le  malattie  erut- 
tive. ] È stato  ammesso  che  al  momento  della  nascita  esse  possono  essere  oc- 
casionate da  semplici  trazioni  sulle  membra,  o da  maneggi  imprudenti  eser- 
citate nel  tempo  del  parto.  Le  cagioni  dirette  sono  mollo  più  reali,  allor- 
quando specialmente  pei  progressi  dell’  età  le  epifisi  hanno  acquistato  un  certo 
sviluppo.  Allora  i colpi,  le  cadute  che  agiscono  direttamente  nelle  vicinanze  delle 
articolazioni  possono  disgiungere  una  o più  epifisi,  lo  ho,  lo  confesso,  dei  dubbj 
su  quello  che  è stato  detto  circa  le  divulsioni  prodotte  dalle  manovre  durante  il 
parto,  e non  credo  poi  niente  allatto  a quelle  che  sarebbero  state  il  resultato 
dell’azione  muscolare. 

D’altronde,  questa  specie  di  soluzione  di  continuità  non  è estremamente  fre- 
quente: in  primo  luogo  l’epifisi  non  offre  una  gran  presa  alle  cause  dirette  le 
quali,  a mio  credere,  sono  le  più  efficaci;  da  un  altro  lato  le  loro  superficie  di 
unione  sono  estese  e non  piane,  ma,  come  nelle  articolazioni,  le  due  superficie 
ossee  presentano  dei  rilievi  e delle  depressioni  le  quali  fanno  si  che  una  por- 
zione di  osso  riceva  l’altra,  poiché  dove  una  presenta  una  cavità,  l’altra  offre  una 
prominenza.  La  lussazione  è qualche  volta  più  facile  che  non  lo  sia  la  divul- 
sione epifisoria;  la  frattura  stessa,  anco  al  disopra  della  epifisi,  sul  punto  che 
sostiene  quest’ ultima,  e che  è sempre  più  o meno  ristretto,  si  produce  più 
frequentemente  di  quello  non  abbia  luogo  la  divulsione  epifisoria  stessa.  [ I 
sintomi  di  questa  soluzione  di  continuità  hanno  la  più  grande  somiglianza  con 
quelli  delle  fratture  che  avvicinano  una  articolazione.  In  conseguenza,  la  dia- 
gnosi differenziale  riposa  sugli  stessi  dati  di  quella  delle  fratture  articolari  e 
delle  lussazioni.  Non  é sempre  facile  il  distinguere  la  disgiunzione  epifisoria 
da  una  frattura;  l’età  del  soggetto  è senza  dubbio  l’elemento  principale  da  pren- 
dersi in  considerazione;  la  mancanza  di  crepitazione  non  é un  segno  proprio 
di  questa  lesione,  poiché  molte  fratture  vicine  a delle  articolazioni  presentano 
la  stessa  particolarità. 

Le  disgiunzioni  delle  epifisi  si  comportano  come  le  fratture  e terminano 
con  la  formazione  di  un  collo  o con  una  falsa  articolazione.  Alcuni  chirurghi 
sono  di  opinione  che  la  ossificazione  della  cartilagine  epifisoria  consecutiva  alla 
consolidazione  abbia  per  resultato  lo  arresto  dello  sviluppo  in  lunghezza  della 
estremità  ossea  fratturata. 

La  cura  è identica  a quella  delle  fratture.  ] 


(1)  Sur  la  dirtilsion  travmatiqur  des  épiplnjscs.  {Gaiette  medicale,  1834,  pag.  433.) 
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| 2.  — Ferite  delle  ossa  per  incisione. 

Le  ossa  del  cranio  sono  quelle  che  presentano  più  spesso  degli  esempi  di 
vere  ferite,  ed  è per  queste  ossa  in  special  modo  che  sono  state  create  le  de- 
nominazioni seguenti:  i.°  eccope , cioè  a dire  semplice  incisione;  2.°  diacope , 
sollevamento  di  una  porzione  di  un  osso  non  completamente  distaccata;  3.°apo- 
ske  parnismos,  completo  distacco  di  una  scheggia  più  o meno  considerabile , e 
con  essa  del  lembo  delle  parti  molli  dalle  quali  è ricoperta. 

Come  può  ben  credersi,  non  vi  possono  mai  essere  ferite  ossee  senza  divi- 
sione della  pelle  e di  una  porzione  dei  tessuti  che  involgono  l’osso;  lo  che 
non  è necessario  in  caso  di  frattura.  Nei  casi  di  ferite  delle  ossa  delle  mem- 
bra, avvi  una  grande  differenza,  quanto  ai  resultati,  tra  la  semplice  scalfitura 
e la  sezione  completa  di  uno  o di  più  ossa.  La  differenza  è più  grande  ancora 
secondo  che  i principali  nervi  e vasi  del  membro  sono  stati,  o no,  divisi. 

Quello  che  si  osserva  nelle  parti  molli,  potrebbe  farci  ammettere  che  la  so- 
luzione di  continuità  di  un  osso,  prodotta  da  uno  strumento  tagliente  si  riu- 
nisca più  facilmente  di  una  frattura:  è ben  raro  però  che  le  cose  vadano  in 
questo  modo.  Lamette  parla  di  un  colpo  di  sciabola  che  divise  completamente 
la  faccia  inferiore  del  cubito  e fece  una  leggiera  impressione  sul  radio:  la  guari- 
gione fu  singolarmente  ritardata,  e questo  chirurgo  confessa  che  il  tempo  che 
fu  necessario  per  una  riunione  solida  sarebbe  stalo  sufficiente  per  due  guari- 
gioni di  una  frattura  complicata  (1).  Per  dare  spiegazione  di  questo  ritardo,  si 
dice  che  lo  strumento  tagliente  produce  costantemente  una  certa  violenza  lo- 
cale; per  conseguenza  le  nuove  superficie  dell’osso  sono  più  contuse  che  non 

10  sieno  quelle  del  maggior  numero  delle  fratture.  Tutta  la  ragione  della  dif- 
ferenza sopraccennata  non  posa  su  questa  circostanza:  bisogna  osservare  per 
di  più  che  quando  un  cilindro  osseo  è tagliato  a tutta  sostanza,  il  periostio 
è completamente  diviso  insieme  coi  tessuti  circonvicini;  per  lo  che  abbiamo  una 
maggioro  facilità  per  lo  spostamento  dei  frammenti,  e meno  mezzi  per  assicu- 
rarne la  vitalità  Nelle  fratture,  al  contrario,  i tessuti  circostanti  si  trovano 
incompletamente  divisi;  i frammenti  sono,  per  cosi  dire,  tuttora  legati  da 
lembi  di  tessuti  fibrosi  e muscolari;  qualche  volta  ancora  il  periostio  rimane 
quasi  intatto,  e pressoché  sempre  la  pelle  non  è rimasta  divisa;  lo  che  fa  si 
che  la  soluzione  di  continuità  non  sia  esposta  e che  sia  sottocutanea,  menlre- 
chè  la  ferita  è sempre  più  o meno  esposta.  Lamotte  lìa  pure  considerate  le  dis- 
eguaglianze dei  frammenti  che  resultano  da  una  frattura . come  circostanza  fa- 
vorevole al  mantenimento  nei  loro  rapporti  delle  estremità  ossee  fratturate. 

Il  ritardo  nella  consolidazione  dei  frammenti  ossei  formati  da  una  ferita  dis- 
pone alle  false  articolazioni.  Checché  ne  sia.  la  riunione,  non  solo  [dei  fram- 
menti. ma  ancora  delle  parti  molli,  debb’ essere  in  tutti  i casi  tentata,  poiché 
si  sono  vedute  delle  dita  della  mano  completamente  separate  esser  riunite  col 
miglior  successo. 

Saremo  in  principal  modo  autorizzati  a tentare  la  riunione  quando  i due 
frammenti  sono  tuttora  legati  da  una  porzione  più  o meno  considerabile  di 
parti  molli.  Si  fa  menzione  dappertutto  di  quella  osservazione  riportata  da  La- 
faje  nelle  sue  note  al  Corso  di  operazioni  di  Dionis:  Lapeyronie  ebbe  a cu- 
rare un  uomo  il  quale  aveva  ricevuto  un  colpo  di  ascia  che  gli  tagliò  l’osso 
del  braccio  e la  maggior  parte  dei  muscoli;  rimaneva  soltanto  un  lembo  di 
parti  molli  che  conteneva  i grossi  vasi.  Ku  proposta  l’amputazione;  ma  Lapey- 
ronie, incoraggiato  da  successi  ottenuti  in  casi  analoghi,  volle  conservare 

11  membro,  e vi  riuscì.  Mise  a contatto  le  parti  e le  mautenne  in  un  appa- 

(1)  Traile  ite  Chirurgie , Parigi  1771,  tom.  II. 
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recchio  fenestrato  per  poter  sorvegliare  il  corso  della  ferita.  Stevenson  ha  riu- 
nito con  successo  un  braccio  il  quale  era  stato  quasi  completamente  diviso  da 
un  colpo  di  sciabola.  Non  rimaneva  che  un  semplice  lembo  di  pelle,  e non  so- 
lamente l’osso,  ma  ancora  il  bicipite  e l’arteria  brachiale  erano  stati  divisi  (1). 
I fatti  consimili  debbono  essere  accettati  con  riserva;  ma  bisogna  ben  guar- 
darsi dal  rigettarli  senza  precedente  informazione,  imperocché  ve  ne  sono  dei 
molto  piti  straordinarj  ancora.  Cosi  è da  dirsi  della  seguente  osservazione,  la 
quale  ha  qualche  cosa  di  favoloso.  Un  nobile  personaggio  ebbe  una  parte  del 
cranio  portala  via  da  uno  strumento  tagliente:  per  rimpiazzare  la  porzione 
mancante  di  questa  scatola  ossea,  un  chirurgo  immaginò  di  prenderla  in  pre- 
stito dal  cane;  tolse  adunque  ad  uno  di  questi  animali  una  porzione  di  cranio 
di  una  estensione  c di  una  forma  in  rapporto  colla  perdita  di  sostanza  che  il 
nobile  aveva  sofferto,  gliela  applicò  sul  luogo  rimasto  leso,  e la  riunione  fu 
perfetta.  Ma  i preti  di  quel  tempo,  scandalizzati  nel  vedere  sulla  testa  di  un 
uomo  della  cristianità  una  porzione  del  cranio  di  un  cane,  scomunicarono  il 
nobile  per  costringerlo  a disfarsi  del  sacrilego  imprestilo  che  aveva  preso  dalla 
razza  canina  (2).  Ebbene!  questo  fatto  perde  molto  del  suo  maraviglioso quando 
si  avvicini  alle  esperienze  di  Merrem  (3)  e di  Walther  (i),  i quali  hanno  tolto 
via  dei  dischi  di  cranio  a degli  animali  viventi  per  rimetterli  in  sito  di  bel 
nuovo.  In  queste  esperienze,  la  riunione  ossea  ha  avuto  luogo.  Già,  fin  dal  1812, 
il  Maunoir  aveva  proposto  di  riporre  in  sito  il  disco  osseo  dopo  di  avere  eva- 
cuale le  materie  le  quali  avevano  necessitata  la  trapanazione  (5).  È stato  obiet- 
tato che  questi  dischi  erano  ritenuti  come  altrettanti  corpi  estranei  e che  non 
contraevano  delle  vere  aderenze  organiche;  ma  Walther  ha  risposto  con  un 
fatto  contro  il  quale  non  v’è  da  replicare:  uno  di  questi  dischi  è stato  riposto 
nell'apertura  fatta  dal  trapano;  ebbene,  il  tavolato  esterno  di  questo  disco  si  è 
esfoliato  ed  ha  lasciato  vedere  al  di  sotto  il  tavolalo  interno  cuoprirsi  di  bot- 
toni carnosi;  lo  che  prova  che  esso  aveva  contralti  dei  rapporti  organici. 

Regola  generale:  ogni  ferita  di  osso  alquanto  importante  debb’ essere  consi- 
derata come  una  frattura  complicata,  cioè  come  una  frattura  esposta,  e come 
tale  debb’ esser  trattata,  impiegando  la  riunione  immediata  e la  immobilità. 

§ 3.  — Ferite  delle  ossa  per  rottura.  — Fratture. 

DELLE  FRATTURE. 

[Si  dà  il  nome  di  frattura  alia  divisione  subitanea  e violenta  di  un  osso. 

Cause.  — Esse  sono  predisponenti  od  efficienti.  Le  prime  sono  subordinate 
all’età,  al  sesso,  alle  stagioni,  alle  diverse  parli  dello  scheletro,  alla  esistenza 
di  certe  alfezioni  generali  o locali. 

Le  fratture  non  si  mostrano  con  un  egual  grado  di  frequenza  a tutte  le  epoche 
della  vita.  Secondo  le  ricerche  statistiche  di  Malgaigne  (6),  che  ha  compulsati 
i registri  di  entrata  di  tutti  i malati  per  un  periodo  di  undici  anni  all’  Hòtel- 
Dieu,  e per  un  periodo  di  quattro  anni  allo  spedale  degli  Enfants  malades,  se 
si  consideri  la  cifra  assoluta  delle  fratture,  è dai  quattro  ai  cinque  anni  che 
meno  si  riscontrano.  Se  si  tien  conto  della  proporzione  dei  soggetti  di  diverse 
età  relativamente  alla  popolazione  totale,  egli  6 ancora  nel  perìodo  dai  quattro 

(1)  The  Edinburgh  medicai  and  sttrgical  jaurnal,  luglio  1837. 

(2)  Job  a Meek'ren.  Obs.  medico-chirurg.  Amsterdam.  1682,  pag.  7. 

(3)  Merrem,  Animadr,  qutedam  chir.  exper.  Gieasen,  1810. 

(4)  Nel  Journal  de  chirurgie  di  Graefe  e Walther,  tom.  II,  Berlino  1821. 

(5)  Quest,  de  Chirurg.  Montpellier,  1812. 

(6)  Traile  des  fractures  et  des  luxitions,  Parigi  1847,  t.  I,  p.  2- 
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anni  ai  cinque  che  se  ne  riscontrano  meno;  dai  cinquantacinque  agli  ottantanni 
vedonsi  in  maggior  numero,  e la  predisposizione  non  sembra  maggiore  tra  i 
settanta  e gli  ottantanni  che  tra  i cinquantacinque  e i sessanta. 

Gli  uomini  vanno  più  soggetti  alle  fratture  che  non  le  donne;  la  proporzione 
è di  8 a 2 nei  dati  statistici  dell’Hòtel-Dieu.  L’età  sembra  avere  una  grande 
influenza  sulla  proporzione  relativa  delle  fratture  nei  due  tetri.  Secondo  Mal- 
gaigne,  dai  due  anni  ai  cinque  le  fratture  sono  più  frequenti  nelle  femmine;  dai 
quindici  ai  venti  sono  otto  volle  più  frequenti  nell’uomo  che  non  nella  donna; 
dai  settanta  ai  seltantacinque  i due  sessi  presentano  la  stessa  proporzione;  Anal- 
mente a partirsi  dall’età  di  settancinque  anni,  le  fratture  sono  due  volte  più 
frequenti  nelle  donne  che  non  negli  uomini. 

L’influenza  delle  stagioni  è stata  diversamente  giudicata  dagli  autori.  Le  ri- 
cerche statistiche  intraprese  nelle  condizioni  da  noi  precedentemente  enumerate 
hanno  mostrato  a Malgaigne  che  le  fratture  si  riscontrano  con  egual  grado 
di  frequenza  nelle  diverse  stagioni  dell’anno  negli  individui  in  età  di  venticin- 
que anni  sino  ai  quarantacinque.  A partirsi  da  quest’ultimo  termine,  la  pro- 
porzione è a vantaggio  dell’inverno,  e ciò  tanto  più  quanto  maggiormente  r età 
è avanzata.  Le  donne  attempate  somministrano  un  contingente  più  considerabile 
nell’ inverno  che  non  gli  uomini  della  stessa  età.  1 fanciulli  e gli  adolescenti 
danno  un  maggior  numero  di  fratture  in  estate  che  non  nell’ inverno. 

Tutte  le  parti  dello  scheletro  non  vi  sono  soggette  con  egual  grado  di  fre- 
quenza. Le  fratture  dal  lato  destro  sono  assai  più  frequenti  di  quelle  dal 
lato  sinistro.  Le  ossa  lunghe  sono  più  spesso  fratturale  che  non  le  ossa  piane 
e le  ossa  corte;  le  ossa  superficiali  sono  più  esposte  di  quelle  che  hanno  una 
situazione  profonda.  Le  fratture  del  tronco  sono  più  rare  di  quelle  delle  membra; 
le  membra  inferiori  sono  più  spesso  fratturate  che  non  lo  sieno  le  superiori. 

Certe  affezioni  generali  o diatesiche  sembrano  avere  influenza  sulla  pro- 
duzione delle  fratture.  Lo  scorbuto,  quando  è giunto  ad  un  periodo  molto  avan- 
zato, rende  le  ossa  fragilissime,  come  Poupard,  Saviard  ed  A.  Bérard  hanno 
verificato.  Sarrazin  e Kruger  Hauseu  hanno  osservato  delle  fratture  per  con- 
trazione muscolare  in  soggetti  gottosi.  G.  L.  Petit,  Mareschal,  Morand,  Louis 
hanno  veduto  prodursi  in  uno  sforzo  delle  fratture  in  donne  attaccate  da  cancro 
della  mammella.  La  sifilide  sembra  essere  senza  influenza;  lo  stesso  è da 
dirsi  dell’affezione  scrofulare.  Non  si  potrebbe  infermare  questa  doppia  pro- 
posizione allegando  per  una  parte  il  fatto  di  frattura  dell’omero  per  contra- 
zione muscolare  osservato  in  un  sifilitico  da  Marcus  Donatus;  per  l’ altra,  il  fatto 
di  frattura  di  coscia  per  contrazione  muscolare  osservato  dal  Dupuytren  su  di 
una  ragazza  scrofolosa.  La  rachitide  ha  una  incontrastabile  influenza  testimo- 
niata da  molli  esempi  di  fratture  multiple  sopravvenute  in  soggetti  attaccati 
da  questa  malattia.  Finalmente  egli  è facile  lo  intendere  che  le  affezioni  locali 
delle  ossa  le  quali  ne  alterano  la  tessitura,  come  sarebbero  le  carie,  i tuber- 
coli, le  idatidi,  eec.,  debbono  esere  considerate  come  altrettante  circostanze  che 
le  mettono  in  condizioni  favorevoli  per  esser  fratturate.] 

[Le  cause  determinanti  delle  fratture  sono  le  violenze  esterne  e la  contra- 
zione muscolare. 

Le  violenze  esterne  producono  una  frattura  talvolta  sul  punto  stesso  dell’osso 
ove  hanno  agito,  tale  altra  ad  una  più  o meno  grande  distanza  da  questo  punto 
stesso.  Nel  primo  caso  la  frattura  vien  chiamala  diretta;  nel  secondo,  essa  è 
indiretta  o per  controcolpo.  Cosi  un  colpo  di  bastone  applicato  su  di  una  spalla 
produrrà  una  frattura  della  clavicola  al  lato  colpito:  sarà  questa  una  frattura 
della  clavicola  per  causa  diretta.  Una  caduta  sul  moncone  della  spalla  fratturerà 
la  clavicola  alla  riunione  delle  due  metà  dell’osso:  questo  caso  rappresenta 
una  frattura  per  causa  indiretta,  l'na  caduta  sui  piedi  o sulle  ginocchia  può  dar 
luogo  ad  una  soluzione  di  continuità  del  collo  del  femore,  cioè  ad  una  frattura 
Vidal.  Patologia.  Voi.  IL  6 
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per  controcolpo;  nna  caduta  sulle  natiche  darà  luogo  ad  una  frattura  per  con- 
trocolpo della  colonna  vertebrale  o della  base  del  cranio.  La  natura  delle  violenze 
esterne  che  agiscono  nella  produzione  delle  fratture  è variabilissima.  Per  lo 
più  sono  cadute  da  una  certa  altezza  nelle  quali  il  corpo  viene  a percuotere  sul 
suolo;  altre  volte  sono  urli  più  o meno  violenti  esercitati  sulle  ossa  da  strumenti 
contundenti,  come  bastoni,  pietre  lanciate  con  forza,  o proiettili  da  guerra  (vedi 
Ferite  da  armi  da  fuoco);  sono  pressioni  eccessive  occasionate  su  certi  punti  dello 
scheletro  da  corpi  mollo  gravi,  che  schiacciano  il  tessuto  osseo  e ammaccano  le 
parti  molli;  sono  sforzi  di  flessione  esercitati  sulla  continuità  di  un  osso  con  lo 
intendimento  di  raddrizzare  la  sua  naturale  curvatura:  così  qualche  volta  è stata 
prodotta  una  frattura  dell’olecrano  nei  soggetti  che  hanno  una  lussazione  del- 
l’avambraccio in  addietro,  cercando  di  ridurre  la  lussazione  mercédi  un  movi- 
mento dell’avambraccio  sul  braccio.  Un  brusco  movimento  di  torsione  comu- 
nicalo ad  un  osso  nella  riduzione  di  una  lussazione  ha  esso  pure  dato  luogo 
ad  una  frattura.  Delle  trazioni  violente  sulla  estremità  di  un  osso  ne  determi- 
nano spesso  la  soluzione  di  continuità;  questo  meccanismo  sarà  meglio  spiegato 
quando  terremo  proposito  delle  fratture  della  estremità  inferiore  del  perone 
per  rovesciamento  del  piede  all’ indentro. 

La  contrazione  muscolare  è qualche  volta  sufficiente  per  fratturare  un  osso: 
la  rotula  si  rompe  in  certi  soggetti  i quali,  minacciati  da  una  caduta  per  aver 
messo  un  piede  in  fallo,  fanno  uno  sforzo  violento  per  non  cadere;  le  ossa 
dell'avambraccio  sono  rotte  nell’ azione  di  sollevare  un  grave  peso,  l’omero 
nell’azione  di  dare  un  colpo  a pugno  chiuso.  Il  meccanismo  della  produzione 
della  frattura  varia  in  queste  diverse  circostanze:  se  si  tratta  della  rotula,  la 
contrazione  del  muscolo  tricipite  crurale  tende  a portare  direttamente  in  alto 
la  rotula  che  è solidamente  fissata  dal  tendine  rotuleo;  se  quest’ultimo  resiste, 
la  rotula,  tratta  dalla  sua  base  e dalla  sua  sommità,  si  rompe  su  di  un  punto 
della  sua  continuità.  Per  rendersi  conto  della  frattura  delle  ossa  dell’avambrac- 
cio nell’azione  di  sollevare  un  peso,  bisogna  aver  presente  al  pensiero  che  l’a- 
zione dei  muscoli  flessori  dell’avambraccio  che  agiscono  in  questo  momento, 
non  potendo  produrre  la  flessione  del  membro  perchè  questo  è mantenuto  es- 
teso dilla  contrazione  del  tricipite  brachiale,  tutto  lo  sforzo  muscolare  ha  per 
effetto  di  tendere  all’esagerazione  la  curvatura  naturale  delle  ossa  ; onde  ne  av- 
viene che  se  la  potenza  dispiegata  dai  muscoli  viene  a vincere  la  resistenza 
oppostale  dal  cubito  e dal  radio,  queste  ossa  si  fratturano.] 

Varietà  della  fratture.  — [Le  fratture  comprendono  la  totalità  od  una  parte 
della  spessezza  di  un  osso:  nel  primo  caso  esse  son  dette  complete,  e nel  se- 
condo incomplete. 


Fig.  ITO  (1). 


i.°  Fratture  complete.  — Differiscono  tra  loro  secondo  la  direzione  che  ha 
la  soluzione  di  continuità.  Se  questa  è perpendicolare  all’asse  dell’osso,  la 
frattura  vien  detta  trasversale  o a rapa.  Questa  specie  di  frattura  è rarissima  : 

4 

(1)  Figura  170.  — Doppia  frattura  delle  ossa  della  gamba:  la  superiore,  a,  è tras- 
versale e dentellata;  la  inferiore,  b,  è obliqua. 
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Malgaigne  non  ha  mai  potato  produrre  ne’ suoi  sperimenti  ana  frattura  diafì- 
saria  trasversale,  e dice  di  non  averne  mai  vedute  nè  nei  musei  di  anatomia 


Fig.  171  (l). 


patologica  nè  nelle  cliniche.  Le  superficie  della  frattura , invece  di  esser  lisce 
ed  eguali  in  tutti  i punti  della  loro  estensione,  sono  irte  talvolta  di  prominenze 
irregolari,  angolose,  puntute,  che  s’ingranano  reciprocamente:  Malgaigne  ha 
proposto  per  qaesle  franare  il  nome  di  dentellate  (fig.  170,  u).  Per  lo  più  le 
fratture  presentano  una  direzione  inclinata  per  rapporto  all’asse  dell'osso,  e sono 

8er  questa  ragione  designate  sotto  il  nome  di  fratture  oblique  (fig.  170,  b,). 

uando  questa  obliquità  è molto  pronunziata,  la  frattura  vien  chiamata  a becco 
di  (lauto;  se  poi  è tale  che  la  soluzione  di  continuità  si  avvicini  al  parallelismo 
con  l’osso,  la  si  dice  longitudinale  (Rg.  171).  Una  frattura  è in  generale  unica, 
voglio  dire  che  divide  l’osso  in  un  sol  punto  in  due  frammenti:  in  altri  casi 
l’osso  è fratturato  in  più  punti;  questo  è ciò  che  vien  designato  sotto  il  nome 
di  frattura  multipla  di  un  osso  o di  frattura  a più  frammenti  (Rg.  170).  Altre 


Fig.  172  (1). 


volte  un  osso  fratturato  in  un  sol  punto  presenta  un  certo  numero  di  fram- 
menti ben  distinti  uno  dall’  altro  e designali  col  nome  di  schegge , fratture 
con  schegge.  Se  il  numero  di  queste  schegge  è considerabile,  la  frattura  vien 
detta  comminutica.  In  alenai  casi,  e questa  varietà  si  osserva  esclusivamente 
nelle  ossa  corte,  come  pure  nelle  estremità  spungiose  delle  ossa  lunghe,  alle 
vertebre,  al  collo  del  femore,  al  calcagno,  ecc.,  l’osso  è ridotto  in  un  certo  nu- 
mero di  frammenti  pressati  gli  uni  contro  gli  altri  con  stivamento  e scomparsa 
del  tessuto  spungioso  intermedio , dimodoché  1’  osso  sembra  aver  subita  una 
perdita  di  sostanza  senza  che  però  si  trovino  nè  schegge  nè  frammenti  : ella 
e questa  la  frattura  per  schiacciamento.  (Vedi  più  oltre , Fratture  del  calcagno.) 

2.°  Fratture  incomplete.  — Quesle  fratture  si  dividono  in  fessure,  in  frat- 
ture incomplete  propriamente  delle,  ed  in  fratture  con  schegge. 

Le  fessure  (Rg.  171.  172)  sono  soluzioni  di  continuità  che  interessano  un 
tratto  in  lunghezza  più  o meno  considerabile  di  un  osso  e si  estendono  ad  una 
profondità  variabile.  Sono  state  riscontrate  sulle  ossa  piane,  sulle  ossa  del  cranio 


(2)  Figura  171.  — Frattura  trasversale  della  tibia  complicata  da  una  frattura  lon- 
gitudinale e da  una  fessura. 

(3)  Figura  172.  — Lo  stesso  pezzo  che  nella  figura  171.  Quivi  i frammenti  sono 
rimasti  in  rapporto  tra  loro;  non  si  vede  che  la  frattura  trasversale  e la  fessura. 
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sulla  faccia  interna  dell’osso  mascellare  inferiore,  sulle  coste,  sulle  ossa  corte, 
sulla  faccia  articolare  della  rotula,  sulle  vertebre,  sulle  dialisi  delle  ossa  lun- 
ghe, come  sarebbero  la  tibia,  il  femore,  l’omero  e il  cubito.  Sono  stale  talvolta 
trovate  varie  fessure  su  di  uno  stesso  osso.  La  estensione  e profondità  della 
fessura  sono  variabili;  lo  allontanamento  più  considerabile  dei  bordi  della  so- 
luzione di  continuità  è da  1 a 2 millimetri. 

Le  fratture  incomplete  propriamente  dette  sono  quelle  le  quali,  comprendendo 
una  parte  della  larghezza  o dello  spessore  di  un  osso,  secondochè  si  tratta  di 
un  osso  piano  o lungo,  sono  per  l’ ordinario  accompagnate  da  una  inflessione 
più  o meno  marcata  nella  porzione  che  è rimasta  intatta;  esse  sono  state  de- 
signate sotto  il  nome  di  infossamento  quando  hanno  sede  sulle  ossa  piatte , 
di  curvatura  o di  flessione  traumatica  quando  occupano  le  ossa  lunghe  (flg.  173). 

Riscontransi  infatti  nelle  due  specie  accennate  di  ossa:  al  cranio, 
alle  coste,  all’  omoplala , ove  sono  spesso  accompaguate  da  un 
infossamento  del  tavolalo  osseo  rimasto  intatto.  Nelle  ossa  lun- 
ghe, queste  fratture  sono  state  più  spesso  osservate  al  cubilo, 
al  radio,  all’omero,  alla  clavicola,  al  femore  ed  alla  tibia. 

Le  fratture  incomplete  delle  ossa  lunghe  sono  particolari  al- 
l’infanzia, abbenchè  qualche  volta  si  sieno  riscontrale  nell’ adulto. 
Sono  prodotte  da  cause  dirette  od  indirette,  e sono  caratterizzale 
da  una  curvatura  dell’osso,  la  cui  prominenza  corrisponde  al 
lato  della  frattura;  la  pressione  diretta  diminuisce  questa  cur- 
vatura, senza  però  farla  sparire  completamente.  In  certi  casi 
non  esiste  curvatura , ed  il  segno  che  indichi  la  frattura  in- 
completa consiste  nella  possibilità  di  determinare  una  flessione 
dell’osso  a livello  della  parte  lesa  per  mezzo  della  pressione  eser- 
citata col  dito.  Per  non  dover  ritornare  su  queste  fratture  incom- 
plete, basterà  aggiungere  che  la  riduzione  loro  si  ottiene  compri- 
mendo sull’angolo  prominente  della  frattura,  e che  la  contenzione  è subordi- 
nata alle  stesse  regole  delle  fratture  complete. 

Le  fratture  scheggiose,  che  non  bisogna  confondere  con  le  fratture  accompa- 
gnate da  schegge,  consistono  in  una  separazione  completa  di  una  semplice 
scheggia  senza  che  l’osso  stesso  perda  la  sua  solidità  : sono  prodotte  da  strumenti 
taglienti  che  hanno  agito  obliquamente  su  di  un  osso,  o dalla  azione  di  un  projet- 
tile  mosso  dalla  polvere  da  cannone.  Queste  fratture  si  riscontrano  sulle  ossa 
del  cranio,  su  quelle  della  faccia,  alle  apoflsi  spinose,  al  calcagno,  sulla  cresta 
della  tibia,  ecc. 

Le  fratture  dividonsi  ancora  in  semplici  e in  complicate.  Le  prime  sono  quelle 
nelle  quali  la  soluzione  di  continuità  dell’osso  non  è accompagnata  che  da  una 
lesione  poco  considerabile  delle  parti  molli  circostanti;  le  seconde  sono  quelle 
alle  quali  si  aggiungono  altre  malattie  od  accidenti  più  o meno  serj,  contusioni 
molto  forti,  ferite  delle  parti  molli,  ferite  di  grossi  vasi  e di  nervi,  ecc.] 

Sintomi.  — [Ve  ne  sono  otto  che,  richiedono  tutti  di  essere  esaminati  det- 
tagliatamente; tali  sono:  lo  scricchiolio  percepito  dall'infermo,  il  dolore,  la  im- 
potenza del  membro,  la  contusione  e P ecchimosi,  il  turgore,  la  mobilità  contro 
natura,  la  deformazione  del  membro  e la  crepitazione. 

4.°  Lo  scricchiolio  percepito  dall’offeso  al  momento  della  produzione  della 
frattura  è un  fenomeno  d’importanza  secondaria;  per  la  maggior  parte  i sog- 
getti sono  talmente  commossi  al  momento  dell’accidente  che  non  si  rendono 
giusto  conto  delle  loro  sensazioni. 

2.°  Ogni  frattura  è accompagnata  da  dolore;  questo  dolore  occupa  una  certa 
estensione  ed  aumenta  notabilmente  durante  l’esercizio  dei  movimenti  compiuti 


Fig.  173  (1). 


<1)  Figura  173. — Frattura  incompleta  del  radio  io  uu  fanciullo  di  dodici  anui. 
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dal  malato;  esso  si  risveglia  più  vivo  sotto  la  pressione  del  dito  passato  sulla 
continuità  dell’osso,  e presenta  allora  il  suo  maximum  di  intensità  nel  punto 
che  corrisponde  alla  frattura.  Nella  massima  parte  dei  casi  la  pressione  è in- 
tollerabile in  questo  punto. 

3. °  Una  leva  ossea  non  può  essere  interrotta  nella  sua  continuità  senza  dar 
luogo  ad  una  perturbazione  completa  nelle  funzioni  dell’arto.  I muscoli,  rimasti 
privi  del  loro  sostegno,  divengono  inabili  a comunicare  dei  movimenti  alle  leve 
situate  al  disotto  di  quella  che  è fratturata:  V impotenza  dell'arto  è adunque  la 
conseguenza  di  una  frattura;  vi  sono  tuttavia  delle  numerose  eccezioni  a 
questa  regola.  Tulle  le  volte  che  una  frattura  presenta  una  disposizione  tale 
che  i frammenti  rimangano  a perfetto  contatto,  sia  per  cagione  della  conserva- 
zione del  periostio,  sia  per  dato  e fatto  della  forma  dentellata  delle  superfìcie 
della  frattura,  sia  in  ragione  di  una  penetrazione  di  due  frammenti  uno  dentro 
l’altro,  le  funzioni  del  membro  offeso  possono  persistere  per  un  certo  tempo. 
Si  sono  veduti  dei  soggetti  che  hanno  riportato  una  frattura  del  perone  ed  anco 
del  collo  del  femore,  continuare  a tenersi  in  piedi  ed  anco  a camminare,  e non 
è raro  d’ incontrarsi  in  giovani*soggetti  che  hanno  riportata  una  frattura  della 
clavicola,  e nei  quali  i movimenti  di  elevazione  dell’arto  superiore  persistono. 

4. °  Ogni  frattura  è accompagnala  da  una  contusione  delle  parti  molli  circo- 
stanti. da  un  infiltramento  di  sangue  che  si  traduce  qualche  volta  all’esterno 
mediante  una  ecchimosi  più  o meno  estesa.  Quando  la  frattura  occupa  un  osso 
superficiale  e la  ecchimosi  è ben  circoscritta,  questa  circostanza  acquista  un 
certo  grado  d’ importanza  per  la  diagnosi.  Studiando  le  fratture  della  base  del 
cranio,  noi  vedremo  qual  partito  sia  stato  tratto  dalla  esistenza  dell’ecchimosi 
palpebrale  per  la  diagnosi  di  queste  lesioni.  Possiamo  riferire  alla  contusione 
la  esistenza  di  flittene  ripiene  di  sierosità  pura  o sanguinolenta  che  si  mostrano 
su  porzioni  limitate  dell’arto  su  cui  esiste  la  frattura. 

5. °  Ogni  frattura  è pure  accompagnata  da  tumefazione  della  regione  corri- 
spondente alla  sede  della  soluzione  di  continuità.  Questa  tumefazione  è dovuta, 
nelle  prime  ore,  allo  stravaso  sanguigno,  e più  tardi  alla  tensione  infiammato- 
ria delle  parti  molli  circostanti;  avvi  dunque  in  ogni  frattura  una  tumefazione 
primitiva  ed  una  tumefazione  consecutiva. 

0.°  Nello  stato  normale,  le  membra  compiono  dei  movimenti  determinati  che 
si  operano  in  corrispondenza  delle  articolazioni  e non  mai  nei  punti  intermedi 
a queste  articolazioni  stesse.  Quando  una  leva  ossea  sia  interrotta  nella  sna 
continuità,  sarà  possibile  di  fare  eseguire  al  membro  dei  movimenti  in  un  punto 
ove  questi  movimenti  non  sono  possibili  nello  stato  normale.  La  mobilita  con- 
tro natura  è adunque  uno  dei  più  preziosi  segni  per  la  diagnosi  delle  fratture. 
Niuno  potrà  disconoscere  una  frattura  dell’omero  quando  il  braccio  può  esser 
spiegato  alla  sua  parte  media.  Non  è però  sempre  facile  il  riconoscere  questo 
sintoma.  Cosi  quando  la  frattura  occupa  un  osso  corto  in  vicinanza  dell’arti- 
colazione, i movimenti  di  quest’ultima  sono  difficilmente  distinti  dai  movimenti 
innormali  dell’osso  fratturato;  se  la  frattura  ha  sede  su  di  un  arto  nella  com- 
posizione del  quale  entrano  due  ossi,  rollo  un  solo  di  questi,  la  mobilità 
contro  natura  non  esisterà;  se  la  frattura  è dentellata,  ed  i frammenti  sono  fra 
loro  talmente  ingranati  da  non  permettere  alle  superfìcie  rotte  di  sdrucciolare 
una  sull’altra,  lo  stesso  sintoma  mancherà  quivi  pure.  Per  riconoscere  questa 
mobilità  innormale,  basta  afferrare  con  ambe  le  mani  lo  estremo  superiore  e lo 
inferiore  dell’osso  che  si  suppone  fratturato,  ed  imprimere  a questi  due  capi 
dei  movimenti  in  senso  opposto,  ai  quali  obbediscono  i due  frammenti.  Han- 
novi  delle  circostanze  che  possono  indurci  in  errore  e farci  credere  ad  una 
mobilità  innormale  che  in  realtà  non  esiste.  Cosi  certe  ossa  godono  naturalmente 
di  un  tal  qual  grado  di  flessibilità,  e queste  sono  le  coste,  il  perone,  ecc.  Lo 
sdrucciolamento  della,  pelle  sulle  prominenze  ossee  nelle  manovre  esercitate 
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dal  chirurgo  nello  intendimento  di  riconoscere  la  mobilità  possono  pare  in- 
gannarci. 

7. °  È ben  raro  che  una  frattura  non  sia  susseguita  da  una  deformazione  del 
membro  o della  regione  della  quale  l’osso  rotto  fa  parte  integrante.  Tali  cam- 
biamenti sono  dovuti  allo  spostamento  subito  dai  frammenti  trascinati  dalle 
parti  molli.  Esistono  sei  varietà  di  spostamenti.  Talvolta  i frammenti  si  portano 
uno  all’indentro,  l’altro  aU’infuori,  oppure  uno  in  avanti  e l’altro  in  addietro: 
egli  è questo  lo  spostamento  per  traverso  o a seconda  della  spessezza  : tale 
altra  volta  i due  frammenti  si  portano  nella  stessa  direzione  formando  insieme 
un  angolo  prominente  da  un  lato  e un  angolo  rientrante  dall’  altro  ; egli  è 
questo  lo  spostamento  angolare  oa  seconda  della  direzione.' altra  volta,  uno  dei 
frammenti  rimanendo  immobile,  lo  inferiore  descrive  un  movimento  di  rota- 
zione attorno  al  suo  asse;  in  allora  avvi  spostamento  per  rotazione  o a seconda 
della  circonferenza:  in  altre  occorrenze,  i due  frammenti  si  portano  uno  sul- 
l’altro, nel  qual  caso  si  dice  che  vi  è accavallamento  dei  frammenti:  nelle 
fratture  che  si  operano  a livello  del  punto  inMcui  il  tessuto  compatto  si  con- 
tinua col  tessuto  spungioso  può  succedere  che  la  lamina  di  tessuto  compatto 
penetri  nelle  areole  del  tessuto  spungioso,  talché  avvi  allora  spostamento  per 
infossamento  o per  penetrazione.  Finalmente  certe  ossa,  come  la  rotula,  il  cal- 
cagno, dando  inserzione  con  una  delle  loro  estremità  ad  un  muscolo  potente, 
questo  muscolo  conduce,  dopo  avvenuta  la  frattura,  la  porzione  di  osso  che  gli 
corrisponde  ad  una  più  o meno  grande  distanza  dal  rimanente  dell’osso,  e ne 
avviene  allora  uno  spostamento  per  allontanamento. 

La  massima  parte  delle  fratture  complete  sono  accompagnate  da  uno  o più 
degli  spostamenti  sopraccennati.  Lo  spostamento  manca,  al  contrario,  in  certe 
fratture  con  conservazione  del  periostio  e nelle  fratture  dentellate.  Esso  è d’al- 
tronde portato  ad  un  grado  più  o meno  pronunziato  e riconosce  per  cause 
l’impulsione  stessa  comunicata  ai  frammenti  della  frattura  nel  momento  in  cui 
essa  si  produce  e l’azione  dei  muscoli  che  si  attaccano  ai  frammenti.  I muscoli 
hanno  una  incessante  tendenza  ad  accorciarsi,  cioè  a ritornar  su  sé  stessi, 
proprietà  che  ha  ricevuto  il  nome  di  tonicità;  una  volta  che  i due  punti  di 
inserzione  del  muscolo  non  sono  più  mantenuti  ad  una  distanza  invariabile 
per  l'integrità  della  leva  ossea  intermedia,  ne  avviene  che  le  loro  estremità  si 
avvicinano  e conducono  con  essoloro  i frammenti  ai  quali  si  inseriscono.  E 
non  è soltanto  la  tonicità  muscolare  che  produce  lo  spostamento  dei  frammenti; 
la  contrazione  volontaria  od  anco  involontaria  dei  muscoli  che  circondano  il 
focolaio  della  frattura  aumenta  lo  spostamento  e lo  porta  talvolta  ad  un  grado 
estremo. 

8. °  Tutte  le  volte  che  una  frattura  si  trova  in  condizioni  tali  da  render  pos- 
sibile l’ imprimere  ai  frammenti  dei  movimenti  in  vario  senso,  riesce  facile  il 
percepire,  durante  queste  manovre,  una  sensazione  di  sfregamento  accusata  nel 
tempo  stesso  dal  senso  del  tatto  e da  quello  dell’udilo,  e che  vien  designata 
sotto  il  nome  di  crepitazione.  Da  ciò  si  intende  che  questa  sensazione  manca 
in  certe  fratture,  come  nelle  fratture  dentellate,  nei  casi  in  cui  il  periostio  è 
conservalo,  nelle  fratture  accompagnate  da  un  allontanamento  considerabile  dei 
frammenti,  nelle  fratture  per  schiacciamento  ed  in  quelle  con  penetrazione  re- 
ciproca dei  frammenti.  Da  un  altro  lato  non  bisogna  porre  in  oblio  che,  dopo 
l’azione  di  violenze  esterne  capaci  di  produrre  una  frattura  e che  non  hanno 
avuto  per  conseguenza  che  una  contusione,  la  pressione  esercitata  sulla  regione 
ofTesa  dà  luogo  qualche  volta  ad  una  sensazione  di  crepitazione  resultante  dallo 
schiacciamento  del  sangue  infiltrato  o raccolto.  Facendo  la  stona  delle  lussa- 
zioni, noi  vedremo  che  i movimenti  comunicali  ad  uno  degli  ossi,  producono 
pure  qualche  volta  una  sensazione  di  crepitazione  dovuta  allo  sfregamento  di 
una  superficie  articolare  uscita  di  sito  contro  una  superficie  ossea  vicina  al- 
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l’articolazione.  Non  bisogna  adunque  annettere  alla  crepitazione  un’importanza 
maggiore  di  quella  che  realmente  non  merita,  mentre  è certo  che  essa  può 
mancare  in  certe  fratture,  ed  è,  al  contrario,  percepita  in  caso  di  lesioni  di 
altra  natura.  Quando  la  crepitazione  esiste  insieme  con  gli  altri  segni  delle 
fratture,  viene  ad  acquistare  una  incontrastabile  importanza  confermativa.] 

Corso  ed  esiti.  — [ Quando  una  frattura  semplice  è curata  in  una  maniera 
conveniente,  cioè  a dire  quando  i frammenti  sono  mantenuti  a ra (Tronto,  suc- 
cede una  o l’altra  di  queste  due  cose:  o i due  capi  dell’osso  (ed  è questo  il 
caso  più  comune)  si  saldano  insieme  per  mezzo  di  una  solida  cicatrice  che  si 
chiama  callo,  ovvero  i due  capi  rimangono  allontanati  uno  dall’altro  o non  si 
riuniscono  se  non  per  mezzo  ai  un  tessuto  fibroso  intermedio.  Nel  primo  caso 
si  dice  che  la  frattura  è consolidata ; nel  secondo  si  forma  una  pseudartrosi 

0 falsa  articolazione. 

Il  tempo  necessario  alla  consolidazione  di  una  frattura,  varia  a seconda  del- 
l’osso interessato , dell’  età  del  soggetto , delle  condizioni  generali  nelle  quali 
quest’ultimo  si  trova.  Le  fratture  si  consolidano  piu  prontamente  nei  bambini 
che  negli  adulti,  ed  a più  forte  ragione  che  nei  vecchi.  Quelle  dell’arto  su- 
periore esigono  meno  tempo  che  non  quelle  deU’arto  superiore. 

Si  tentò  di  spiegare  la  formazione  della  cicatrice  delle  ossa,  cioè  del  callo, 
in  diverse  maniere.  Gli  antichi  chirurghi  e A.  Pareo  la  spiegavano  mediante 
la  esistenza  di  un  succo  inorganico  che  riuniva  i frammenti  ossei  per  una 
specie  di  saldatura.  Duhamel,  Fougeroux,  Dupuytren,  Cruveilhier,  Flourens  (1) 
considerano  il  callo  come  formato  dal  periostio  e dalla  membrana  midollare, 
che  si  rigonfiano,  riempiono  tutti  gli  intervalli  tra  i frammenti,  si  cambiano  in 
cartilagine  e quindi  si  ossificano  in  modo  da  far  corpo  con  l’osso.  Dethleef, 
Haller,  Bordenave,  Camper.  Troja,  Callisen,  Béclard  lo  fanno  provenire  da  un 
succo  organico  che,  stravasatosi  nella  frattura,  si  vascolarizza,  si  cambia  in  car- 
tilagine e più  tardi  in  osso.  Altri  anatomo- patologi , come  sarebbero  Reide, 
Macdonald,  Howship,  lo  considerano  come  formato  dal  sangue  versato  dai  vasi 
rotti,  organizzalo  e trasformato  prima  in  cartilagine,  poi  in  tessuto  osseo.  Scarpa, 
Bichat,  Larrey  lo  ritengono  il  resultato  di  una  trasformazione  in  cartilagine 
ed  in  osso  dei  bottoni  carnosi  che  si  elevano  dalle  superficie  fratturale.  Final- 
mente alcuni  chirurghi,  come  G.  Hunter,  Richerand,  Breschet  e Villermè,  hanno 
adottata  una  opinione  mista,  ammettendo  la  formazione  del  callo  per  la  linfa 
plastica  nelle  fratture  semplici  e per  la  trasformazione  dei  bottoni  carnosi 
nelle  fratture  complicate. 

A priori  si  è indotto  ad  ammettere  che  i fenomeni  si  assomiglino  nelle  ossa 
e nelle  parti  molli , e che  nelle  due  specie  di  tessuti  sia  possibile  il  trovare 

1 due  modi  di  riunione  propri  ad  ogni  soluzione  di  continuità,  cioè:  per 
prima  intenzione,  mediante  la  linfa  plastica;  per  seconda  intenzione,  dopo  sup- 
purazione precedente.  E Ile  iti  va  mente  questi  fenomeni  non  differiscono  sostan- 
zialmente nei  due  casi;  la  dirersa  natura  dei  tessuti  ne  modifica  soltanto  le 
esterne  apparenze. 

Per  rendersi  conto  della  consolidazione  delle  fratture,  bisogna,  ad  esempio 
di  Lambron  (2),  distinguere  i diversi  casi  che  possono  presentarsi.  . 

!.°  Caso.  — La  diafisi  di  un  osso  lungo  presenta  una  frattura  semplice; 
i frammenti  sono  ad  esatto  raffronto. 

Al  momento  stesso  in  cui  la  frattura  è prodotta,  del  sangue  si  stravasa  tra 
i frammenti  e non  larda  a coagularsi.  Dopo  un  certo  numero  di  giorni  esso 
sparisce  per  assorbimento.  Le  parti  molli  circostanti  s’infiammano,  e questa  in- 
fiammazione si  propaga  ai  frammenti  ossei  stessi.  Si  sviluppa  adunque  una  vera 

(1)  Thèorie  expérimentale  de  la  formation  des  os,  Parigi  1847,  iu-8;  con  tic. 

(2)  Lambron,  Thèses  de  Paris,  1842. 
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osteite:  sul  tessuto  compatto  della  diaflsi  scavatisi  dei  canali  vascolari  quasi 
esclusivamente  dal  lato  della  superficie  esterna  e della  superfìcie  midollare  e 
ad  una  certa  distanza  dallo  estremo  fratturato.  D'onde  avvi  produzione  di  una 
certa  quantità  di  linfa  plastica  versata,  per  una  parte  tra  il  periostio  esterno 
e l’osso,  per  l’altra  parte  tra  la  superfìcie  interna  dell’  osso  e la  membrana 
midollare.  Dopo  decorso  un  certo  numero  di  giorni,  i frammenti  sono  circon- 
dati da  linfa  plastica,  che  si  raccoglie  egualmente  nel  loro  intervallo.  Un  poco 
più  tardi,  questa  linfa  si  vascolarizza  e si  trasforma  primieramente  in  tessuto 
cartilagineo  e quindi  in  tessuto  osseo.  Da  ciò  resulta  che  ad  un  certo  periodo 
della  consolidazione  delle  fratture,  i frammenti  sono  circondati  da  una  ghiera 
ossea  esterna,  mentrechc  la  porzione  del  canal  midollare  a loro  appartenente 
è ripiena  di  un  tampone  osseo.  Questa  maniera  di  riunione  non  è che  prov- 
visoria; d’onde  il  nome  di  callo  provvisorio  o primitivo  dato  alla  porzione  di 
osso  che  riunisce  allora  i frammenti.  Ad  un’epoca  più  lontana,  la  vascolariz- 
zazione si  estende  al  capo  stesso  delle  estremità  fratturate;  della  linfa  plastica, 
che  ò hen  presto  vascolarizzata,  si  versa  tra  i frammenti,  per  poi  cambiarsi  in 
cartilagine  e quindi  in  tessuto  osseo,  destinato  a mantenere  tra  loro  a contatto 
in  un  modo  difinilivo  i capi  dell’osso  fratturato.  Questa  seconda  fase  nel  lavoro 
di  riunione  dà  luogo  alla  formazione  di  un  callo  secondario  o definitivo. 

In  alcuni  casi  le  fratture  si  consolidano  immediatamente  per  dato  e fatto  di 
un  callo  intermedio  ai  due  frammenti,  senza  che  siasi  formato  un  callo  esterno 
o provvisorio.  Questa  particolarità  è spiegala  da  Lambron  mercè  lo  immediato 
contatto  dei  frammenti,  la  vascolarilà  propria  a certe  ossa  od  a certe  porzioni 
di  osso,  come  sarebbero  le  ossa  spungiose,  le  piane,  le  brevi;  mercè  di  una 
forte  compressione  che  eserciti  a livello  della  frattura  un  apparecchio  troppo 
stretto:  finalmente  per  dato  e fatto  della  presenza  di  tendini  o di  lamine apo- 
neurotiche  attorno  ad  una  frattura. 

2. °  Caso.  — La  fratturai'  semplice  ed  accompagnata  da  un  accavallamento 
dei  frammenti. 

I fenomeni  della  consolidazione  non  differiscono  da  quelli  che  sono  stati  da 
noi  esposti  qui  sopra;  la  riunione  si  opera  in  prima  nei  punti  che  non  sono 
compressi  nè  da  tendini  nè  da  muscoli.  La  sostanza  ossea  si  sviluppa  lentissi- 
mamente  alla  superfìcie  dei  frammenti.  Quando  questi  sono  discosti  e lontani 
uno  dall’altro,  la  ossificazione  è lentissima.  La  consolidazione  si  opera  pure 
molto  tardiva  tra  i punti  dei  frammenti  accavallati  che  si  toccano;  lo  che  da 
Lambron  viene  attribuito  alla  compressione  che  le  superfìcie  ossee  esercitano 
una  sull’altra  ed  alla  conservazione  del  periostio  che  le  riveste. 

3. °  Caso.  — La  frattura  è semplice  e comminutira. 

Egual  modo  di  consolidazione;  questa  è soltanto  più  lenta  che  nei  casi  pre- 
cedenti. 

4. °  Caso.  — La  frattura  è complicata  da  una  ferita  delle  parti  molli. 

0 la  ferita  non  comunica  col  focolajo  della  frattura,  ed  allora  la  consolida- 
zione non  differisce  da  quella  dei  casi  precedenti;  o invece  la  ferita  comunica 
con  la  frattura  e suppura,  in  questo  caso  le  estremità  ossee  s’infìammano  e si 
vascolari  zza  no;  il  fosfato  calcare  diminuisce  mentre  la  porzione  organica  diviene 
preponderante;  sviluppansi  dei  bottoni  carnosi  alla  superfìcie  dei  frammenti 
sui  punti  della  loro  superfìcie  esterna  vicini  alla  frattura  e sulla  superfìcie 
midollare  delta  dialisi;  essi  secernono  della  linfa  plastica  che  passa  allo  stato 
cartilagineo  e quindi  allo  stalo  osseo. 

Qualunque  esser  si  voglia  la  maniera  con  la  quale  il  callo  si  è formato,  esso 
va  a subire  ulteriormente  dei  cambiamenti  dei  quali  è facile  rendersi  conto  esa- 
minando i pezzi  di  anatomia  patologica  raccolti  ad  epoche  variabili  e più  o 
meno  lontane  dal  momento  in  cui  la  frattura  ha  avuto  luogo.  Cosi  il  callo 
esterno  sparisce  qualche  volta  in  parte  o iu  totalità,  lo  che  viene  attribuito  da 
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Lambron  allo  sfregamento  esercitalo  su  di  esso  dai  muscoli  che  circondano  l’osso. 
Da  un  altro  Iato,  il  tampone  o turacciolo  osseo  che  si  è formato  nel  canal  mi- 
dollare non  sparisce  giammai,  dimodoché  la  continuità  di  questo  canale  rimane 
per  sempre  interrotta;  in  alcuni  casi,  il  tessuto  osseo  che  riempie  il  canale 
è formalo  da  cellule  e somiglia  al  tessuto  spungioso  delle  ossa. 

Riassumendo,  diremo  che  il  callo  è il  mezzo  di  riunione  e di  consolidazione 
delle  ossa  fratturate;  esso  può  stabilirsi  unicamente  tra  le  estremità  fratturate: 
avvi  allora  ossificazione  interassea  o interframmentaria.  Nella  massima  parte 
dei  casi  esiste,  indipendentemente  dalla  ossificazione  interassea,  una  ossifica- 
zione esterna  alle  ossa  ed  un’altra  interna  che  ha  sede  nella  cavità  midollare: 
hannovi  allora  delle  ossificazioni  extra-ossee  ed  intra-midollari.  In  quest’ultimo 
caso,  queste  due  maniere  di  ossificazione  si  sviluppano  molto  prima  della  ossi- 
ficazione interassea  e costituiscono  il  callo  provvisorio.  Purtuttavia,  lo  ripetiamo, 
la  esistenza  di  questo  callo  provvisorio  non  è costante,  come  credeva  Dupuylren, 
e vi  sono  delle  fratture  che  si  riuniscono  e si  consolidano  solamente  per  mezzo 
della  ossificazione  interframmentaria. 

Ciò  che  vien  chiamato  callo  provvisorio,  voglio  dire  le  ossificazioni  extra-os- 
sea ed  intra  midollare  che  si  formano  nel  primo  periodo  della  frattura,  non  me- 
rita questo  nome;  imperocché  questo  callo  persiste  per  lo  più.  Le  denomina- 
zione di  callo  primitivo  sarebbe  adunque  preferibile:  Non  é infatti  che  in  al- 
cune circostanze,  allora  quando  i muscoli  esercitano  una  compressione  ai  uno 
sfregamento  su  questo  callo,  che  lo  vediamo  sparire.  Qualunque  siasi  l’epoca 
in  cui  il  callo  si  é formalo,  qualunque  esser  si  voglia  la  di  lui  antichità,  la 
cavità  midollare  non  si  ristabilisce,  una  volta  che  sia  rimasta  obliterata  dalla  os- 
sificazione inlra-midollare.] 

Diagnosi.  — [Quando  una  frattura  si  presenta  con  l’insieme  o con  la  mag- 
gior parte  dei  sintomi  che  sono  stati  enumerati  precedentemente,  non  è punto 
difficile  a riconoscersi.  Ma  le  cose  vanno  diversamente  quando  alcuni  di  que- 
sti sintomi  vengono  a mancare.  Vi  è sotto  di  un  tale  rapporto  una  differenza 
da  stabilirsi  tra  le  fratture  del  corpo  delle  ossa  lunghe  e quelle  che  ne  occu- 
pano le  estremità  articolari.  \a  prime  sono  raramente  sconosciute,  perchè  sono 
accompagnale  da  una  deformazione  della  regione,  da  una  mobilità  contro  na- 
tura e da  una  crepitazione  che  non  possono  lasciar  dubbio  alcuno  nella  mente 
dell’osservatore.  Purnullameno  alcune  di  esse  sono  difficili  a distinguersi  da 
una  contusione,  sia  perchè  la  conservazione  del  periostio,  sia  perché  la  forma 
dentellata  delle  superficie,  sia  finalmente  perchè  lo  stato  di  integrità  del  secondo 
osso  che  entra  nella  conformazione  dell’arto  offeso,  hanno  messo  un  ostacolo 
allo  spostamento  dei  .frammenti  od  alla  perdita  delle  funzioni  del  membro.  Que- 
sto è quanto  si  osserva  in  certe  fratture  isolate  del  cubito  o della  estremità 
inferiore  della  tibia.  Però  un  attento  esame  del  membro,  la  possibilità  di  svi- 
luppare mediantp  la  pressione  un  dolor  vivo  che  ha  il  suo  maximum  di  in- 
tensità in  corrispondenza  della  frattura,  e di  percepire  una  mobilità  dei  fram- 
menti cercando  ai  farli  muovere  in  senso  opposto,  ci  condurranno  per  lo  più 
alla  diagnosi. 

Quando  la  frattura  occupa  la  estremità  articolare  di  un  osso,  essa  può  venir 
confusa  ccn  una  storlilatura  o con  una  lussazione.  Si  distingue  la  frattura  dalla 
stortilatura  da  ciò,  che  nella  prima  esiste  spesso  una  deformazione  caratte- 
ristica (vedi  Fratture  del  radio),  che  il  dolore  sviluppato  dalla  pressione  ha 
il  suo  maximum  di  intensità  al  disopra  dell’interlinea  articolare.  In  molti  casi 
la  tumefazione,  che  sopravviene  prontissimamcnlc  dopo  la  produzione  dell’ una 
o dell’altra  di  queste  lesioni,  nasconde  e maschera  questi  segni  differenziali, 
ed  il  chirurgo  è costretto  a rimettere  il  suo  giudizio  difinitivo  sino  all’epoca 
in  cui  il  turgore  siasi  dissipato.  Una  riserva  consimile  si  applica  alla  diagnosi 
differenziale  delle  fratture  articolari  e delle  lussazioni;  purtuttavia  vi  è un  se- 
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gno  che  ha  un  gran  valore.  Con  una  frattura  articolare,  i rapporti  che  esistono 
normalmente  tra  le  prominenze  ossee  che  limitano  ogni  specie  di  articolazione 
sono  conservati;  con  una  lussazione,  questi  rapporti  sono  distrutti.  Cosi,  sup- 
ponete una  frattura  della  estremità  inferiore  dell’omero,  qualunque  esser  si 
voglia  la  deformazione  del  cubito,  voi  troverete  sempre  Polecrano,  l’epicon- 
dilo  e l'epitroclea  nella  loro  rispettiva  situazione;  ammetteteci  contrario,  una 
lussazione  delle  ossa  dell’  avambraccio  sul  braccio,  e i rapporti  dell’ olecrano  con 
le  tuberosità  omerali  sono  completamente  cambiati.] 

Prognosi.  — [Le  fratture  che  occupano  la  parte  media  di  un  osso  lungo  sono 
men  gravi  di  quelle  delle  estremità  articolari,  perchè  queste  ultime  sono  più 
difficili  a mantenersi  nei  debiti  rapporti,  e perchè  sono  spessissimo  susseguite 
da  una  rigidità  articolare.  Una  frattura  multipla  di  un  solo  osso  offre  maggiori 
pericoli  di  una  frattura  unica,  poiché  la  contenzione  della  prima  maniera  di 
frattura  ofTre  maggiori  difficoltà.  Per  le  stesse  ragioni,  le  fratture  oblique  sono 

Siù  serie  delle  fratture  trasversali.  Le  fratture  degli  arti  inferiori  sono  più  gravi 
i quelle  delle  membra  superiori,  poiché  le  prime  esigono  dal  malato  riposo 
di  letto.  Le  fratture  che  hanno  luogo  su  dei  vecchi  sono  più  gravi  di  quelle 
die  sopravvengono  nei  giovani  soggetti.  Quelle  che  hanno  sede  in  una  regione 
del  corpo  che  riesca  difficile  ad  immobilizzarsi  completamente,  quale  sarebbe 
ad  esempio,  il  collo  del  femore,  sono  pure  più  serie.  Finalmente,  è evidente 
che  una  frattura  semplice  è molto  meno  grave  di  una  frattura  complicata.] 
Cura.  — In  ogni  frattura  noi  dobbiamo  adempiere  a tre  indicazioni:  l.°  ri- 
condurre i frammenti  nella  loro  situazione  normale,  cioè  ridurre  la  frattura; 
2.°  mantenere  questi  stessi  frammenti  esattamente  a contatto  per  tutto  il  tempo 
necessario  alla  consolidazione  o alla  formazione  del  callo;  3.°  prevenire  e com- 
battere gli  accidenti  locali  e generali.  Oltre  a ciò  bisognerà  prodigare  ad  ogni 
fratturalo  alcune  cure  precedenti.] 

CURE  PRECEDENTI. 

[Quando  una  frattura  occupa  uno  degli  arti  superiori,  il  malato  può  rialzarsi 
e continuare  a camminare  per  qualche  tempo,  a sola  condizione  che  il  mem- 
bro fratturato  sia  sostenuto  in  una  conveniente  maniera  o fissato  contro  il  tronco 
per  mezzo  di  una  sciarpa  o di  una  fasciatura  a corpo.  Se  la  frattura  occupa 
uno  degli  arti  inferiori  o il  bacino,  è della  più  alta  importanza  che  il  frattu- 
rato non  si  rialzi  da  per  sè,  nè,  a più  forte  ragione,  che  tenti  di  camminare. 
Bisognerà  dunque  sollevarlo  con  precauzione,  facendogli  abbracciare  il  tronco 
da  uno  o più  assistenti,  e mantenendo  il  membro  fratturato  in  modo  che  i 
frammenti  non  abbiano  tendenza  a spostarsi.  Il  chirurgo  stesso  è quello  che 
deve  occuparsi  dell’arto  fratturato  e regolarne  i movimenti  su  quelli  che  sono 
comunicati  al  rimanente  del  corpo  dagli  assistenti.  Quando  la  distanza  da  per- 
corrersi per  effettuare  il  trasporto  del  malato  è molto  breve,  potremo  farlo  nello 
stesso  modo  che  abbiamo  impiegato  per  sollevarlo  da  terra;  nel  caso  contrario, 
bisognerà  mettere  il  ferito  su  di  una  barella,  e,  in  mancanza  di  questa,  si  for- 
merà un  piano  solido  mediante  una  tavola  alia  quale  si  assoggettano  delle  tra- 
verse di  legno;  finalmente  si  può  ricorrere  a delle  sedie,  a delle  poltrone,  a 
lettighe  od  a vetture  di  diverse  specie.  Lo  importante  sta  nel  far  riposare  il 
membro  offeso  su  dei  guanciali  o su  dei  cuscini  ripieni  di  pula  di  avena,  for- 
manti un  piano  orizzontale  se  si  tratta  della  frattura  di  una  gamba,  formante 
un  doppio  piano  inclinato  se  è il  caso  di  una  frattura  della  coscia,  assogget- 
tando il  membro  per  mezzo  di  una  cravatta  o di  un  apparecchio  provvisorio. 

Prima  di  porre  in  letto  l’infermo,  bisogna  spogliarlo;  questa  operazione  vuole 
essere  eseguita  con  le  più  grandi  precauzioni  per  non  imprimere  dei  bruschi 
movimenti  all’arto  fratturato.  Non  bisogna  ritirare  le  vesti  esercitando  su  di 
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esse  delle  trazioni,  ed  è preferibile  scucirle  o tagliarle;  una  eguale  precauzione 
dovrà  esser  presa  per  le  calzature. 

11  chirurgo  deve  occuparsi  del  letto  sul  quale  il  malato  è destinato  a po- 
sare per  tutto  il  tempo  necessario  alla  cura.  Questo  letto  non  deve  avere  piu 
di  un  metro  di  larghezza  per  non  render  difficile  l’applicazione  dell’apparec- 
chio; esso  deve  essere  orizzontale,  ben  pareggiato  e fornito  di  materasse  re- 
sistenti e non  molto  cedevoli;  alcuni  chirurghi  consigliano  pure  di  interporre 
nna  tavola  alle  due  materasse.  Onde  evitare  che  il  corpo  non  sdruccioli  dal 
lato  ove  posano  i piedi,  bisogna  che  la  testa  del  malato  non  sia  troppo  solle- 
vata. Per  facilitare  finalmente  al  ferito  il  sollevamento  del  corpo,  quando  si 
traiti  di  fargli  sdrucciolare  un  guanciale  sotto  le  natiche,  si  ha  l’abitudine  di  at- 
taccare solidamente  al  cielo  del  letto  o al  soffitto  una  corda  che  si  fa  discen- 
dere ad  una  conveniente  portata,  e di  cui  si  guarnisce  l’estremità  di  un  ma- 
nubrio di  legno  atto  ad  essere  abbracciato  dalla  mano  dell’infermo.  Sono  stati 
preconizzati  eziandio  dei  letti  meccanici  speciali:  quelli  di  Earle,  di  Daujon; 
di  Langlois  e di  Gros  render  possono  dei  buoni  servigi;  ma,  a meno  che  non 
si  tratti  di  alcune  fratture  speciali,  essi  non  sono  per  nulla  indispensabili.] 

RIDUZIONE  DELLA  FRATTURA. 

f Coricato  adunque  quando  la  frattura  occupa  la  parte  inferiore  del  tronco, 
postolo  su  di  una  sedia  quando  è questione  di  una  frattura  della  parte  supe- 
riore del  tronco,  bisogna  procedere  alla  riduzione  della  frattura.  Questa  ope- 
razione si  eseguisce  per  mezzo  di  manovre  che  sono  chiamate  estensione , 
contro-estensione  e coattazione. 


Fig.  174  (1). 

L’estensione  è una  trazione  esercitata  sul  frammento  inferiore  della  frattura 
per  mezzo  di  una  potenza  applicata  alla  porzione  del  membro  che  si  continua 
con  questo  frammento.  La  contro-estensione  è una  trazione  esercitata  sulla  por- 
zione dell’arto  che  si  continua  col  frammento  superiore,  ad  oggetto  di  impe- 
dire a quest’ultimo  di  esser  trascinato  dalle  potenze  estensive.  La  coattazione 
è una  manovra  che  ha  per  oggetto  l’assicurazione  esatta  dei  rapporti  dei  due 
frammenti,  una  volta  che  il  loro  spostamento  è stato  corretto  dalla  estensione 
e contro-estensione. 

Ad  effettuare  le  trazioni  necessarie  alla  estensione  ed  alla  contro-estensione, 
qualche  volta  il  solo  chirurgo  è bastante.  Ma  per  lo  più  è necessario  ricorrere 


(1)  Figura  174.  — Atto  della  riduzione  come  si  faceva  nei  tempi  antichi.  — 
A.  Mozzo  di  ruota.  — B.  Legami.  — C.  Bastone  per  mezzo  del  quale  un  assistente 
esercita  la  estensione.  — DD.  Mani  di  un  altro  assistente  che  opera  la  contro-esten- 
sione. — EE.  Mani  del  chirurgo  che  fa  la  coattazione. 
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a degli  assistenti:  uno  solo  di  essi  è sufficiente  per  operare  la  contro-estensione, 
mentre  uno  solo  o più  di  uno  possono  esser  necessari  per  la  estensione.  Nelle 


Fìg.  175  (1). 

fratture  la  cui  riduzione  è resa  difficile,  si  dà  una  maggiore  efficacia  alla  tra- 
zione servendosi  di  lacci  mediante  i quali  si  abbracciano  le  porzioni  del  mem- 
bro fratturato,  a seconda  dei  principi  che  verranno  esposti  parlando  della  ri- 
duzione delle  lussazioni;  oppure  si  mettono  in  opera  delle  macchine  speciali 
atte  ad  esercitare  una  estensione  continua. 

I chirurghi  non  sono  concordi  sul  luogo  di  applicazione  dei  lacci  e delle 
mani  degli  assistenti.  Cosi  G.  L.  Petit  (2)  vuole  che  la  trazione  sia  applicata 
sull’osso  fratturato  soltanto;  Dupouy  e Fahre,  sulle  ossa  situate  immediatamente 
al  disopra  e al  disotto  della  frattura;  Desault,  il  più  lontano  che  sia  possibile 
dalla  sede  della  frattura.  Malgaigne  ha  fatto  osservare  che,  quando  non  si  ha 
un3  gran  forza  da  mettere  in  azione,  e indilTerenle  il  tirare  sul  frammento  in- 
feriore o sulle  ossa  che  vengono  immediatamente  al  disotto,  e che  quando,  al 
contrario,  dobbiam  vincere  delle  forti  resistenze,  è preferibile  l’applicare  la 
trazione  sull’osso  fratturato  stesso. 

Quale  è la  posizione  da  darsi  al  membro  durante  l’atto  di  riduzione?  La 
semiflessione  del  membro  è stata  specialmente  preconizzata  da  Poti  (3);  se- 
condo la  opinione  di  questo  chirurgo,  essa  avrebbe  il  vantaggio  di  rilassare  i 
muscoli  flessori  e di  vincer  l’ostacolo  principale  portato  alla  riduzione  dalla 
contrazione  di  questi  muscoli  che  superano  in  energia  i muscoli  estensori.  Il 
principio  proclamato  da  Poti  è troppo  assoluto  : la  maggior  parte  delle  fratture 
sono  facilmente  ridotte  mantenendo  il  membro  nella  estensione;  la  semilles- 
sione  sarà  adunque  riserhata  pei  casi  nei  quali  è utile  di  mettere  in  rilassa- 
mento dei  muscoli  potenti  che  possono  opporsi  alla  riduzione;  essa  rende  dei 
buoni  servigi  in  certe  fratture  di  gamba,  quando  i muscoli  gastronemi,  forte- 
mente contratti,  si  oppongono  alla  (mattazione  dei  frammenti. 

A quale  epoca  bisogna  tentare  la  riduzione  di  una  frattura?  Nella  grande 
maggiorità  dei  casi,  questa  riduzione  deve  esser  fatta  al  più  presto  possibile. 
Boyer,  Larrey,  Malgaigne,  ammettono  due  controindicazioni  all’applicazione  di 
quésta  regola  generale;  le  contrazioni  spasmodiche  dei  muscoli  ed  una  infiam- 
mazione considerabile. 

• 

(1)  Figura  175.  — In  questa  figura  si  vede  la  contro-estensione  applicata  ad  una 
distanza  men  grande  dalfa  frattura  che  non  lo  sia  nella  figura  174. 

(2)  G.-L.  Petit  (Euvres  compiè!.,  1837.  ediz.  della  Bibliothtque  Chirurgicale,  p.  128. 
— Dupouy  Journal  de  mèdec.^  17(57,  t.  XXVI,  p.  170.  — Fabre,  Essai*  sur  diffèrents 
points  de  physiologie,  Parigi,  1770,  p.  242.  — Desault,  (Euvres  chirurgicales , t.  I , 
p.  191.  — Malgaigne,  toc.  cit .,  p.  191. 

(3)  P.  Pott,  (Euvres  chirurgicales,  t.  II,  p.  408. 
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Il  manuale  operatorio  della  riduzione  è d’altronde  assai  semplice,  in  gene- 
rale. li  (rammento  superiore  essendo  mantenuto  immobile  da  un  assistente 
(contro-estensione),  un  altro  ajutante  esercita  sul  frammento  inferiore  delle  tra- 
zioni continue,  lente  e senza  scosse  (estensione),  in  modo  da  ricondurre  in 
prima  i due  frammenti  nella  stessa  direzione,  per  continuare  in  seguito  la  esten- 
sione a seconda  dell’asse  del  membro.  Una  volta  corretto  lo  spostamento  dei 
frammenti  mercè  la  estensione  e la  contro-estensione,  il  chirurgo  stesso  li  mette 
a raffronto  più  esattamente  che  sia  possibile,  imprimendo  loro  con  le  mani  dei 
movimenti  in  senso  conveniente  (coaltazione)  e subordinati  al  genere  di  spo- 
stamento che  hanno  subito. 

La  riduzione  di  una  frattura  è qualche  volta  difficile,  sia  perchè  la  forza  im- 
piegata è insufficiente;  sia  perchè  le  trazioni  sono  eseguite  troppo  prontamente 
od  in  una  maniera  poco  metodica.  Egli  è ben  facile  il  porre  rimedio  ad  osta- 
coli di  tal  fatta.  Altre  volte  la  riduzione  è impedita  dalla  contrazione  spasmo- 
dica dei  muscoli;  ond’è  che,  per  giungere  all’intento,  bisognerà  combattere 
questa  contrazione  coi  salassi,  coll’oppio,  con  l’emetico  amministrato  ad  alta 
dose.  Gli  anestesici  rendono  essi  pure  dei  grandi  servigi  in  questo  caso.] 

CONTENZIONE  DELLA  FRATTURA.  — APPARECCHI. 

[Quando  i frammenti  di  una  frattura  sono  stati  ricondotti  a contatto  tra 
loro,  per  ottenere  la  guarigione  bisogna  mantenerli  invariabilmente  in  questa 
posizione  per  tutto  il  tempo  necessario  alla  formazione  del  callo.  Per  giun- 
gere a questo  resultato,  si  ha  ricorso  alla  posizione  del  membro  ed  all’appli- 
cazione di  apparecchi. 

Tutti  i chirurghi  si  accordano  nel  riconoscere  che  la  semifiessione  è la  po- 
sizione più  favorevole  nelle  fratture  degli  arti  superiori.  Non  è da  dirsi  al- 
trettanto delle  fratture  delle  membra  inferiori;  Poti  (1)  ha  specialmente  pre- 
conizzato in  questo  caso  la  semiflessione,  che  è stata  combattuta  da  Desault, 
Bichat  e Bonnet  di  Lione.  Malgaigne  ha  concluso  dalle  sue  esperienze  che  nelle 
fratture  recenti  la  flessione  moderata  riesce  più  profittevole  che  non  la  estensione. 

Secondo  questo  chirurgo,  la  estensione  completa  è una  posizione  che  stanca 
e difficile  a serbarsi,  oltreché  espone  maggiormente  alla  rigidità  ed  all’anchilosi. 
Se  s’interroghi  su  di  un  tal  punto  la  pratica  dei  chirurghi  recenti,  si  trova 
che  questi  sono  egualmente  divisi  in  due  sezioni,  poiché  certuni  curano  la 
maggior  parte  delle  fratture  dell’arto  inferiore  mercè  la  posizione  estesa,  men- 
tre certi  altri  hanno  ricorso  alla  posizione  leggiermente  (lessa.  Non  bisogna  adun- 
que mostrarsi  troppo  assoluti  nella  scelta  della  posizione.  Del  resto,  questa  con- 
troversia sarà  esaminata  facendo  la  storia  di  ciascuna  frattura  in  particolare. 

Gli  apparecchi  usitati  per  la  contenzione  delle  fratture  sono  numerosi.  Prima 
di  passare  alla  loro  descrizione  conviene  domandare  a noi  stessi  a quale  epoca 
debbano  essere  applicati.  Ogni  volta  che  non  esiste  alcuna  controindicazione 
alla  riduzione  di  una  frattura,  l’apparecchio  dovrà  essere  applicato  immediata- 
mente dopo  la  riduzione.  Le  circostanze  che  si  oppongono  a quest’ ultima,  mo- 
tivano adunque  lo  astenersi  dai  mezzi  definitivi  di  contenzione.  In  ogni  frat- 
tura accompagnata  da  turgore  infiammatorio,  dice  Malgaigne,  non  bisogna  ap- 
plicare gli  apparecchi  contentivi  circolari  se  non  quando  ogni  pericolo  è ve- 
nuto a cessare  per  questo  lato;  gli  apparecchi  ad  estensione  continua  non  deb- 
bono essere  applicati  se  non  quando  la  irritazione  muscolare  è scomparsa.  Ben 


(I)  P.  Pott,  (Eurres  chirurgicales , t.  li,  Ilemargues  gènt'rales  sur  les  fractures. 
— Desault,  toc.  cit.  — Bonnet,  Gaiette  medicale , agosto  1839.  — Malgaigne,  Jour- 
nal de  chirurgie,  1845. 


Digitized  by  Google 


LESIONI  FISICHE  DELLE  OSSA 


? 


98 

s’intende  che  nel  caso  in  cui  si  ritardi  l’applicazione  dell’apparecchio  difinitivo, 
bisognerà  aver  ricorso  a dei  mezzi  di  contenzione  provvisori- 
Avvi  un  certo  numero  di  oggetti  comuni  a tutti  gli  apparecchi  da  fratture, 
e sono  questi  fascie,  compresse,  pezzi  di  tela,  cuscini,  assicelle  o ferule,  fanoni, 
tavolozze  e solette. 

1 cuscini  sono  formati  di  sacchi  di  tela,  di 
^ bp„i-"'' -m  lunghezza  e larghezza  variabili,  che  si  riempiono 

t @3-,  I ti  il  di  crusca,  di  crino  o di  pula  di  avena.  Le  fende 

I lìM  ■ I 0 <ut*ce^e  (dg  176,  177,  178)  sono  lamine  di 

legno,  di  cartone,  di  latta,  d’osso  di  balena, 
di  cuojo , di  gutta-percha , variabili  di  forma 
e dimensioni,  destinate  ad  essere  applicate  lungo 
l’arto  fratturato  per  mantenerlo  immobile  e pre- 
venire lo  spostamento  dei  frammenti.  Siccome 
queste  assicelle  sono  rette,  mentre  le  membra  pre- 
sentano una  forma  cilindrica  o conica  assai  irre- 
golare, i cuscini  hanno  un  doppio  scopo;  quello 
di  moderare  la  pressione  delle  assicelle  per  la  loro 
interposizione  tra  queste  ultime  e l’arto  offeso,  e 
quello  pure  di  repartire  questa  pressione  su  tutti 
i punti  del  membro,  potendo  i vuoti  esser  facil- 
mente riempiti  dalle  varie  forme  che  possono  esser 
date  al  cuscino.  I chirurghi  del  secolo  decorso  si 
servivano  di  fanoni  e di  falsi  fanoni.  1 primi 
(flg.  179)  erano  dei  cilindri  fatti  con  Ali  di  paglia 
posti  parallelamente  e legati  insieme  per  mezzo 
di  una  corda  avvoltavi  sopra  a spirale:  onde  au- 
mentarne la  solidità  , si  disponeva  qualche  volta  al  loro  centro  una  bacchetta 


Fig.  176.  Fig.  177.  Fig.  178. 


flessibile.  11  falso  fanone  era  formato 
da  un  pezzo  di  tela  piegato  a più 
doppj,  rotolato  a piatto  e ripiegato 
alle  sue  due  estremità.  Ci  accade  spesso 
di  involgere  le  ferule,  prima  di  ap- 
plicarle sul  membro , entro  un  pezzo 
di  tela  cui  si  dà  il  nome  di  telo  fa- 
none o porta-ferule  (flg.  180).  Si  dà 
il  nome  di  tavolozze  e di  solette  a 
delle  piccole  tavole  di  legno  sottile 
.che  sono  destinate  a servir  di  soste- 
gno alla  mano  ed  al  piede.] 


Fig.  179. 


I.  — Fasci  atura  girata  o spirale. 


[Per  applicare  questa  fasciatura,  bisogna  avere  a disposizione  una  fascia  di 
conveniente  lunghezza  e delle  ferule.  S’incomincia  col  circondare  il  membro,  dalla 
sua  estremità  libera  sino  alla  radice,  con  una  serie  di  giri  di  fascia  che  si  ri- 
cuoprono  uno  con  l’altro  per  due  terzi  della  loro  altezza;  dispongonsi  quindi 
le  ferule  in  numero  sufficiente,  due,  tre  o quattro,  sulle  parti  laterali  e si  fis- 
sano per  mezzo  di  una  seconda  fasciatura,  girata  eseguila  dall’ alto  al  basso,  op- 
pure per  mezzo  di  legaccioli.] 
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II.  — 1JASC1ATUBA  a STBISCIUOLE  8EPABATE  0 DI  SCULTETO. 

[Essa  viene  impiegata  nelle  fratture  di  braccio,  di  avambraccio,  di  coscia  e 
di  gamba,  per  quanto  però  più  frequentemente  si  adoperi  nelle  fratture  del- 
l’arto inferiore.  Questa  fasciatura  è formata  dai  pezzi  seguenti:  dei  pezzi  di 
nastro  di  lino  in  numero  variabile,  un  telo  fanone  largo  circa  un  metro  ed 
un  poco  più  lungo  del  membro  fratturato,  delle  ferule,  dei  cuscini,  delle  stri- 
scinole larghe  5 centimetri  e lunghe  abbastanza  per  fare  una  volta  e mezzo 

almeno  il  giro  del  membro,  ed 
assai  numerose  per  occuparne 
tutta  la  lunghezza,  nello  stesso 
tempo  che  si  ricuoprono  una  con 
l'altra  nella  metà  della  loro  lar- 
ghezza; alcune  compresse  lun- 
ghette saranno  aggiunte  a questo 
apparecchio.  Tutti  questi  pezzi 
debbono  esser  disposti  nella  se- 
guente maniera:  Si  incomincia 
dallo  stendere  su  di  una  tavola 
il  telo  fanone;  si  applicano  quindi 
su  questo  telo,  partendosi  da  8 
in  10  centimetri  dal  suo  bordo 
superiore,  le  fasciuole  di  cui 
abbiamo  sopra  parlato,  avendo  cura  che  ciascuna  fasciuola  inferiore  ricuopra  la 
metà  di  quella  che  le  rimane  immediatamente  al  disopra.  Ella  è cosa  conve- 
niente avere  delle  striscinole  di  diversa  lunghezza  e proporzionate  ai  varj 
diametri  del  membro  attorno  al  quale  debbono  esser  disposte.  I bordi  laterali 
del  telo  fanone  sono  allora  ripiegati  su  sè  stessi  in  modo  da  formare  due  ro- 
toli che  vanno  ad  incontrarsi  uno  con  l’altro,  e nell’intervallo  dei  quali  si  pon- 
gono le  assicelle,  i cuscini  e le  compresse.  I legaccioli  di  nastro  di  lino  ser- 
vono a fissare  insieme  tutte  queste  parti. 

Per  applicare  questo  apparecchio,  si  procede  nella  maniera  seguente.  S’in- 
comiuch  a svolgerlo , se  ne  tolgono  via  le  ferule  ed  i cuscini},  e si  fa  sdruc- 
ciolare il  telo  fanone  ricoperto  dalle  sue  strisciuolc  sotto  l’ arto  fratturato,  avendo 
cura  che  la  parte  media  delle  fasciuole  corrisponda  all’asse  del  membro.  Dopo 
ridotta  la  fratture,  mentre  la  estensione,  e la  contro-estensione  vengono  conti- 
nuate, si  procede  all’applicazione  delle  fasciuole  attorno  all'arto  malato.  Per 
eseguire  questa  operazione,  è necessario  che  il  chirurgo  si  metta  al  difuori  del- 
l’arto  e che  un  assistente  stia  dal  lato  opposto.il  chirurgo  s’ impadronisce  del 
capo  corrispondente  al  suo  lato  della  fasciuola  inferiore  dell’apparecchio  e se 
ne  serve  per  circondare  per  traverso  od  un  poco  obliquamente  le  facce  esterna, 
anteriore  ed  interna  dell'arto  infermato;  dopo  di  che  lo  assistente  eseguisce  la 
stessa  manovra  col  capo  della  stessa  fasciuola  che  corrisponde  al  suo  lato.  Il  chi- 
rurgo prende  allora  il  capo  esterno  della  seconda  striscinola  e lo  dispone  come 
quello  della  prima,  e l’assistente  fa  di  bel  nuovo  altrettanto  dal  suo  lato,  e cosi 
di  seguito  per  tutte  le  strisciuole  che  compongono  l’apparecchio,  sino  a che 
non  sieno  giunti  all'ultima,  occupante  la  parte  più  elevata, ed  avendo  sempre 
cura  di  ricuoprire  la  fasciuola  inferiore  con  la  superiore.  Si  rotolano  allora  le 
due  ferule  laterali  nei  due  lati  del  telo  fanone,  lasciando  tra  di  esse  e l’arto 
lo  spazio  necessario  per  interporre  i due  cuscini.  Un  altro  cuscino  più  corto 
e ricoperto  da  una  ferula  della  stessa  lunghezza  vien  situato  sulla  faccia  an- 
teriore del  membro.  Per  completare  la  fissazione  dell’apparecchio,  non  rimane 
che  fissarlo  mercè  di  un  certo  numero  di  lacci.  A ciò  fare,  dopo  di  aver  fatto  ab- 
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bracciare  le  ferule  laterali  dallo  assistente,  che  se  ne  impadronisce  ponendosele 
sulla  faccia  palmare  delle  mani,  applicando  i pollici  sull' assicella  o ferula  an- 
teriore; si  passano  sotto  l’apparecchio  dai  tre  ai  cinque  nastri  di  lino  a seconda 
della  lunghezza  dell’apparecchio  stesso.  A compiere  questa  manovra,  è affatto 
inutile  di  sollevare  il  membro.  Il  miglior  mezzo  di  far  passare  i legaccioli  con- 
siste nel  farli  sdrucciolare  sotto  l’apparecchio  per  mezzo  di  una  assicella,  una 
delle  cui  estremità  abbracci  l’ansa  formata  dal  legacciolo,  mentre  le  due  estre- 
mità di  quest’ultimo  sono  ritenute  dalla  mano  del  chirurgo  che  tiene  l’altra 
estremità  della  ferula.  L’essenziale  sta  nel  disporre  i legaccioli  in  modo  che  si 
trovino  a distanze  eguali  tra  loro.  Per  stringere  questi  legaccioli , il  chirurgo 
ne  afferra  ciascuna  delle  estremità  con  una  mano,  fa  prima  un  nodo  e quindi 
un  flocco,  avendo  cura  di  raccomandare  all’  assistente  di  applicare  un  dito 
sul  primo  durante  la  confezione  del  secondo.  Questa  maniera  di  tissare  i lacci 
è molto  infedele,  e per  lo  più  il  nodo  si  allenta  prima  che  il  flocco  sia  tatto: 
si  rimedia  a questo  inconveniente  servendosi  di  legami,  ad  una  delle  estremità 
dei  quali  si  lissa  una  Abbia  in  cui  si  fa  entrare  l’ altra  estremità , che  è cosi 
solidamente  tenuta  dai  puntali.] 

III.  — Apparecchi  ad  estensione  continua. 

[Questi  apparecchi  sono  formali  di  fasciature  o di  macchine  le  quali,  eser- 
citando una  trazione  continua  e in  senso  opposto  sui  frammenti  dell’osso  frat- 
turato, impediscono  il  loro  spostamento  reciproco  e li  mantengono  a raffronto 
per  tutto  il  tempo  necessario  alla  formazione  del  callo.  Tra  questi  apparecchi 
hannovene  alcuni  che  sono  destinati  alle  fratture  degli  arti  superiori,  altri  alle 
fratture  degli  arti  inferiori:  quivi  non  parleremo  che  di  questi  ultimi.  Essi  pos- 
sono esser  divisi  in  tre  classi:  la  prima  comprende  gli  apparecchi  composti  di 
lacci  estensivi  e contro-estensivi  fissati  a capo  e ai  piedi  del  letto;  la  seconda 
quelli  nei  quali  le  forze  sono  applicate  sul  membro  o sul  lato  che  sono  sani; 
la  terza  quelli  che  si  compongono  di  mezzi  meccanici  diversi,  alti  ad  esercitare 
delle  trazioni  sull'arto  fratturato  e la  contro-estensione  sul  bacino. 

Tra  gli  apparecchi  che  appartengono  alla  prima  classe  ci  contenteremo  di 
citare  quello  di  Jobert.  Si  pone  l’arto  fratturato  su  di  un  lungo  cuscino  di 
pula  di  avena  scavato  a doccia  e ricoperto  da  due  teli  che  corrispondono  uno 
alla  coscia,  T altro  alla  gamba;  un  lenzuolo  piegato  a cravatta  vien  passalo  nel- 
l’inguine e fermato  a capo  del  letto;  il  collo  del  piede  e il  tallone  sono  fissati 
a’  piedi  del  letto,  per  mezzo  di  una  fascia  che  li  circonda.  I teli  sono  ripiegati 
attorno  al  membro  ed  attaccati  alla  lor  volta  ai  bordi  del  letto  onde  impedire 
i movimenti  di  lateralità. 

Gli  apparecchi  della  seconda  classe  sono  numerosi  ed  hanno  tutti  per  og- 
getto lo  assoggettare  la  gamba  fratturata  contro  la  gamba  sana,  servendosi  di 
questa  come  di  una  ferula,  per  rendere  all’arto  offeso  la  sua  lunghezza  normale. 
Essi  vengono  ben  raramente  impiegali  ai  nostri  giorni,  ed  è per  questo  motivo 
che  noi  ci  asterremo  dal  descriverli. 

Tra  tutti  gli  apparecchi  appartenenti  alla  terza  classe  hannovene  alcuni  che 
noi  faremo  conoscere  esponendo  la  storia  delle  fratture  del  femore:  tale  è in 
particolare  l’apparecchio  di  Boyer.  (Vedi  Fratture  del  femore.) 

Qualunque  siasi  il  genere  di  apparecchio  ad  estensione  continua  di  cui  vor- 
remo fare  uso,  importa  in  ogni  caso  di  osservare  le  regole  seguenti: 

l.°  Evitare  di  comprimere  i muscoli  che  passano  sul  luogo  corrispondente 
alla  frattura,  ed  il  cui  allungamento  è necessario  per  rendere  al  membro  la 
lunghezza  che  ha  perduto  in  virtù  dello  spostamento  dei  frammenti.  Per  adem- 
piere a questa  indicazione,  si  applica  la  estensione  sulla  porzione  del  membro 
che  si  articola  col  frammento  inferiore  e la  contro-estensione  sulla  porzione  di 
membro  che  si  articola  col  frammento  superiore. 
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2. °  Ripartire  le  potenze  estensive  e contro-estensive  sa  superfìcie  più  larghe 
che  sia  possibile,  onde  evitare  il  dolore. 

3. °  Fare  agire  a seconda  della  direzione  dell’asse  dell’osso  fratturato  le  po- 
tenze che  servono  alla  estensione;  senza  questa  condizione,  i frammenti  pren- 
dono una  direzione  innormale. 

4. °  Operare  la  estensione  in  una  maniera  lenta,  graduala  ed  insensibile,  per 
evitare  le  contrazioni  spasmodiche  dei  muscoli. 

5. °  Garantire,  mercè  la  interposizione  di  masse  di  cotone,  le  parti  sulle  quali 
si  applicano  le  potenze  estensive  e contro-estensive.  Rendere  eguale  la  com- 
pressione esercitala  dai  lacci  e dagli  altri  pezzi  della  fasciatura  o della  macchina 
da  estensione.] 


IV.  — Apparecchi  a piani  inclinati 


[Essi  hanno  per  oggetto  di  mantenere  il  membro  fratturato  in  uno  stato  di  sc- 
miflessione  permanente.  Gli  apparecchi  di  questo  genere  più  semplici  sono 
formati  da  cuscini  di  diseguale  grandezza  e formanti  con  la  loro  soprapposi- 
zione una  specie  di  piramide 
a base  inferiore  ed  a sommità 
superiore  (tlg.  182).  Possiamo 
pure  servirci  di  piani  incli- 
nati più  solidi,  come  per  e- 
sempio  di  tavolette  di  legno 
articolate  iu  forma  di  leggio 
ed  attaccate  ad  un  inquadra- 
mento a dentellature,  che  per- 
mette di  farne  variare  il  grado 
di  inclinazione  (figura  183.) 

Delpech  si  è servito  di  un 
piano  inclinato  a doppio  te- 
lajo,  di  una  costruzione  assai 
complicata,  di  cui  il  chirurgo  *'lg- 

di  Montpellier  stesso  non  ha  fatto  che  un  uso  molto  limitato  e ristretto. 

La  figura  182  rappreseula  l’apparecchio  a doppio  piano  inclinato  a cuscini, 
di  Dupuylren,  per  la  frattura  del  femore.  Questo  apparecchio  è formato  da  una 
piramide  di  cuscini  sulla  quale  si  mantiene  il  membro  per  mezzo  di  due  teli 
piegati  a cravatta  e posti  uno  sulla  coscia,  l’altro  sul  collo  del  .piede.  1 capi 
di  queste  cravatte  sono  fissati  alle  sbarre  del  letto. 

La  figura  183  rappresenta  l’apparecchio  a doppio  piano  inclinato  a leggio 

Ser  le  fratture  del  femore. 

uesto  apparecchio  è formato 
da  due  assicelle  articolate  a 
maniera  di  leggio  ed  attac- 
cate ad  un  imbasamento  qua- 
drilatero munito  di  dentella- 
ture. Il  membro  in  semi-fles- 
sione riposa  su  queste  tavo- 
lette ed  è mantenuto  nella 
sua  posizione  per  mezzo  di 
due  lacci  piegati  a cravatta. 
Uno  di  questi  lacci  è fissato 
attorno  al  bacino,  l’altro  al- 
i^g.  183.  torno  al  collo  del  piede.  Per 

rimediare  allo  spostamento  angolare  dei  frammenti,  si  mette  una  doccia  di 
Yidal.  Patologia.  Voi.  II.  7 
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legno  o di  cartone  alla  parte  anteriore  della  coscia  e vi  si  fissa  per  mezzo  di 
una  cravatta.] 


V.  — Docce  (1). 


Fig:  184. 


[ Le  docce  sono  apparecchi  di  forma  semi- 
cilindrica  vuoti,  la  cui  cavità  è destinata  a 
ricevere  i due  terzi  della  circonferenza  del- 
l’arto. Ne  sono  state  fatte  di  legno,  di  rame, 
di  bandone,  di  cartone,  di  cuojo,  ecc.:  in  oggi 
si  dà  la  preferenza  al  fil  di  ferro  reso  molto 
flessibile  dalla  cottura.  Le  docce  formate  dal 
fil  di  ferro  hanno  il  doppio  vantaggio  di  esser 
leggiere  e di  potere  esser  facilmente  adattate 
ai  contorni  del  membro.  Se  ne  fabbricano,  del 
.resto,  di  diverse  forme,  per  il  braccio,  1*  avam- 
braccio (fig,  184),  per  la  coscia  (fig.  186)  e 
per  la  gamba  (fig.  185).  La  gutta-percha  è 
stata  preconizzata  essa  pure  per  formare  delle 
docce;  la  flessibilità  di  questa  sostanza,  quando 


è stata  immersa  nell'acqna  mediocremente  calda,  permette  di  darle  ona  forma 
appropriata  a quella  dell’ arto  fratturato.  Conviene  avvicinare  alle  docce  le 


(1)  Le  figure  184,  185  e 186,  tolte  dal  Traiti  de  thérapeutique  dei  maladies 
articulaircs  di  Bonnet  di  Lione,  rappresentano  varie  docce,  alcune  guarnite,  al- 
tre no. 
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scatole  o cassette  che  Baudens  e Gontlier  hanno  impiegato  per  ricevere  l’arto 
inferiore,  quando  si  vuol  sottomettere  ad  una  pressione  continua.] 


VI.  — Apparecchi  iponaiitecici. 


[ Essi  sono  stati  designati  sotto  questo  nome  (1)  perchè  sono  principalmente 
formati  da  una  tavoletta  sulla  quale  l’arto  fratturalo  è destinato  a riposare. 
F urono  immagi- 
nati da  Sauter  e 
perfezionati  dalla- 
yor  (Hg.  187, 188), 
e sono  composti  da 
una  tavoletta  di 
legno  sottile  e re- 
sistente. fessa  per 
lo  lungo  in  vici- 
nanza dei  suoi 
bordi , forata  ai 
suoi  quattro  an- 
goli e provveduta 
ad  una  delle  estre- 
mità di  due  rego- 
letti riuniti  da  tra- 
verse e fissati  in 
modo  da  formare 
con  la  tavoletta 
stessa  un  angolo 
leggermente  ottu- 
so. invece  di  una 
tavoletta , potremo 

servirci, ad  esem-  Fig.  187. 

(1)  Da  Cw»,  sotto-,  yj'eSr,  ?,  ferula. 
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pio  di  Mayor,  di  un  telajo  di  (il  di  ferro  provveduto  ad  una  delle  sue  estre- 
mità di  un  sostegno  costruito  nella  stessa  maniera.  Sulla  tavoletta  o sul  te- 
lajo si  distende  un  cuscino  ripieno  di  crino,  di  lana  o di  pula  d’avena. 
Su  questo  cuscino  vien  collocato  il  membro , e per  convenientemente  fissar- 
velo  ci  serviamo  di  una  cravatta  per  mezzo  della  quale  si  abbraccia  il  mem- 
bro stesso  insieme  con  la  tavoletta.  In  quei  casi  nei  quali  si  giudichi  conve- 
niente di  esercitare  una  estensione  continua,  riesciremo  nello  intento  per  mezzo 
di  una  seconda  cravatta  la  quale,  (issata  alla  estremità  inferiore  dell’arto  e del 
piede,  è attaccala  ai  regoli  dell’apparecchio.  Per  rimediare  ad  uno  spostamento 
dei  frammenti,  ci  serviremo  di  una  terza  cravatta  il  cui  pieno  sarà  applicato 
sulla  porzione  dell’arto  corrispondente  alla  frattura,  e le  cui  estremità  si  attac- 
cheranno su  di  uno  dei  lati  dell’armatura  di  fil  di  ferro  o dell’  assicella. 

L’iponartecia  può  esser  combinata  con  la  sospensione.  Con  l'apparecchio  di 
Mayor,  essa  si  eseguisce  nella  maniera  seguente.  Si  fissano  due  corde  agli  an- 
goli del  telajo  di  fil  di  ferro,  e si  formano  così  due  anse  trasversali  o collate- 
rali; il  centro  di  queste  anse  è abbracciato  da  un  uncino  attaccato  ad  una  ca- 
pretta , oppure  è te- 
nuto da  un’altra  cor- 
da verticale  fissala 
al  soffitto  (fig.  188) 
od  a tutt’altro  punto 
di  appoggio  attacca- 
to al  letto.  Per  al- 
zare od  abbassare  la 
tavoletta  o il  telajo 
di  fil  di  ferro,  si 
ricorse  all’  artifizio 
seguente:  si  pratica 
nella  corda  verticale 
un  anello,  annodan- 
dola dopo  di  averla 
addoppiata;  attraver- 
so a questo  anello 
si  passa  1’  estremità 
delia  corda,  dopo  di 
avere  in  precedenza 
con  essa  abbracciate 
le  anse  dell’  appa- 
recchio. In  tal  modo 
si  può  fare  agevol- 
mente sdrucciolare 

la  corda  nell’  anello  ed  agire  direttamente  sull’  apparecchio , che  obbedisce  al 
movimento  che  gli  vien  trasmesso.  ] 

(1)  La  figura  188  rappresenta  l’apparecchio  ipouartecico  di  Mayor  applicato  per 
una  frattura  di  gamba.  Questo  apparecchio  si  compone  di  un  telajo  di  fil  di  ferro 
provveduto  di  un  sostegno  metallico,  guarnito  di  un  cuscino  ripieno  di  crino,  rii 
lana  o di  pula  d’avena.  L'arto  vien  posto  sul  cuscino  e vi  b fissato  per  mezzo  di 
una  larga  cravatta  che  abbraccia  le  parti,  al  disotto  del  ginocchio,  lina  seconda 
cravatta  circondante  l'estremità  inferiore  dell'arto  insieme  col  piede,  per  venire  ad 
attaccarsi  al  sostegno  metallico  del  telajo,  permette  di  esercitare  una  estensione 
continua.  Una  terza  cravatta  intermedia  alle  altre  due  agisce  direttamente  sui  fram- 
menti della  frattura  per  correggere  lo  spostamento. 

Per  combinare  l 'iponartecia  con  la  sospensione  del  membro,  si  fissano  due  corde 
agli  angoli  del  telajo  di  fil  di  ferro,  e se  ne  formano  due  anse  trasversali  che  ai 
portano  ad  un  uncino  continuantesi  con  una  corda  la  quale  passa  alla  sua  volta  per 
una  puleggia. 


Digitized  by  Google 


DELLE  FRATTURE 


105 


VII.  — Apparecchi  inamovibili. 


[Sono  questi  certi  apparecchi  destinati  a rimanere  in  sito  per  tatto  il  tempo 
necessario  al  consolidamento  della  frattura.  Essi  sono  generalmente  parlando 
costrutti  per  mezzo  di  fasce  di  tela  imbevute  di  un  miscuglio  facilmente  soli* 
dificabile.  Questo  metodo  di  cura,  che  rimonta  ai  Greci  ed  agli  Arabi,  è 
stalo  abbandonato  per  lunghissimo  tempo  e rimesso  in  onore  da  Larrey,  per 
esser  quindi  perfezionato  dai  chirurghi  contemporanei.  Esistono  in  oggi  varj 
generi  di  apparecchi  inamovibili;  qui  però  noi  non  parleremo  che  dei  prin- 
cipali. 

a.  Larrey  si  serviva  di  un  miscuglio  solidificabile  chiamato  stoppata  e com- 
posto di  chiari  d’uovo  battuti  nell’acqua,  di  spirito  canforato  e di  acqua  satur- 
nina. Il  suo  apparecchio  era  formato  di  compresse  a sei  capi  staccati  uno  dal* 
l’altro,  di  un  telo  fanone,  di  ripieni  ed  altri  pezzi  accessorj. 

b.  Seutin  ha  sostituito  al  miscuglio  solidi- 
ficante di  Larrey  la  colla  di  amido.  Il  di  lui 
apparecchio  viene  applicato  nella  seguente 
maniera.  Ina  fasciatura  girata  circonda  per 
intiero  dalla  estremità  terminale  l’arto  frat- 
turato sino  alla  radice,  c quando  è pervenuta 
a quest'ultimo  punto,  si  riconduce  di  bel 
nuovo  la  fascia  sino  alla  estremità  terminale, 
avendo  cura  questa  volta  d’ impregnarne  for- 
temente di  colla  di  amido  i 
diversi  giri.  Un  nastro  di  lino 
o un  compressimetro  è stato 
posto  in  precedenza  al  disotto 
dei  primi  giri  di  fascia  tra 
quest’ ultima  e la  pelle,  nello 
intendimento  di  poter  giudi- 
care agevolmente  del  grado  di 
costrizione  dell’  apparecchio 
dalla  facilità  più  o meno  grande 
che  si  prova  a fare  sdruccio- 
lare questo  nastro  esercitando 
alternativamente  delle  trazioni 
sulle  sue  due  estremità.  Delle 
ferule  di  cartone  (flg.  ISO),  proporzionale  alla  forma,  alla  lunghezza  e alla 
larghezza  dell’arto,  e rese  flessibili  mediante  la  immersione  nell’acqua,  spal- 
mate sulle  loro  due  facce  di  colla  di  amido,  vengono  poste  sui  lati  dell’arto, 
ove  sono  fissate  provvisoriamente  dalle  mani  di  un  astante:  dopo  di  aver  livel- 
lato le  prominenze  e gli  infossamenti  dell’arto  mediante  la  interposizione  di 
uno  strato  di  ovatta,  le  ferule  sono  fissate  difinitivamente  con  una  fascia  girata 
condotta  in  prima  di  basso  in  alto,  quindi  di  alto  in  basso,  ricuoprendo  tutta 
la  superficie  di  una  tal  fascia  con  un  grosso  strato  di  amido. 

Quando  si  giudichi  conveniente  di  non  imprimere  uno  scuotimento  all’arto 
fratturato  durante  l’applicazione  dell’apparecchio,  ci  serviremo  di  una  fasciatura 


Fig.  189  (1). 


Fig.  190. 


(1)  Figura  189.  Le  tre  ferule  di  prccautione.-r-  a.  Ferula  posteriore  incavata  in 
corrispondenza  del  tallone.  — b,  c.  Ferule  laterali,  interna  ed  esterna,  più  larghe 
superiormente,  ristringenti»!  alla  parte  inferiore,  quindi  allargantisi  di  bel  nuovo 
e disponentisi  a cubito  onde  adattarsi  alla  forma  del  piede  e servir  da  soletta 
(flg.  190). 
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di  Sculteto  le  cui  striscinole  formino  quattro  piani  soprapposti  (fig.  191, 192, 193). 
Tra  il  primo  e il  secondo  piano  si  dispone  una  ferula  posteriore  ; tra  il  secondo 
e il  terzo  si  mettono  delle  ferule  laterali.  Il  primo  piano  di  strisciuole  è ap- 
plicato asciutto  e senza  essere  inamidato;  gli  altri  strati,  al  contrario,  sono 
spalmati  di  colla  di  amido. 

A prevenire  lo  sposta- 
mento dei  frammenli,Seulin 
consiglia  di  disporre  sulle 
parti  laterali  del  membro 
delle  ferule  di  cartone  a- 
sciutto  e duro,  che  si  ten-  a 

gono  in  sito  mediante  una 
semplice  fasciatura  girala 
e che  si  tolgon  via  quando 
l’apparecchio  è solidificato; 

10  che  ha  per  lo  più  luogo 

dalle  trenta  alle  quaranta 
ore  dopo  la  di  lui  applica- 
zione. A quest’  epoca  si  Fig.  191  (I). 

fende  la  parte  anteriore 

dell’  apparecchio  nel  senso  longitudinale,  servendosi  di  grosse  forbici  aventi  una 
delle  loro  branche  bottonata,  la  quale  branca  mediante  una  molla  intermedia 
si  allontana  dall’ altra  che  è appuntata.  Dopo  questa  sezione,  si  possono  al- 
lontanare i bordi  uno  dall’altro,  per  assicurarsi  del  grado  di  costrizione  eser- 
citala sul  membro  (fig.  192).  Se  la  pressione  è moderata,  si  richiude  lo  appa- 
recchio avvicinandone  le  valve  e mantenendole  in  sito  mercè  l’applicazione  di 
una  nuova  fascia  inamidata;  se  invece  la  pressione  è troppo  forte,  si  rallenta 
l’apparecchio  allontanando  i bordi  della  sezione  e riempiendo  questo  intervallo 
con  una  piccola  placca  di  cartone  ben  rammollita  bagnandola,  l'na  nuova  fascia 
inamidata  circonda  allora  l’apparecchio  per  fermarlo  difinitivamente.  Quando  lo 
apparecchio  si  rilascia  e si  allenta,  è facile  aumentarne  il  grado  di  costri- 
zione, o facendo  subire  una  perdita  di  sostanza  ai  due  bordi  che  si  avvicinano 
uno  all’ altro  dopo 
aver  modellato  sulla 
forma  del  membro 

11  rimanente  del- 

l’apparecchio, che 
si  è avuto  cura  di 
rammollire  umet- 
tandolo , oppure 
spingendo  del  co- 
tone cardato  tra 
l’arto  e la  superfi- 
cie interna  dell’ap- 
parecchio.  f*k-  l®2  (2). 

Nelle  fratture  complicate  da  ferita  si  dovranno  praticare,  durante  T applica- 
zione dell’apparecchio,  sulle  fasce  e sui  pezzi  di  cartone,  delle  aperture,  delle 
specie  di  finestre  io  corrispondenza  delle  ferite:  viene  cosi  a procurarsi  un 

(1)  Figura  191.  Apparecchio  completo  per  una  frattura  di  gamba.  — a,  rappre- 
senta una  finestratura  destinata  alla  medicatura  di  una  ferita  complicante  una  frat- 
tura. Sul  bordo  anteriore  della  ferula  esterna  si  vede  una  doccia,  e nel  fondo  un 
piccolo  nastro,  che  è il  compressimetro. 

(2)  Figura  192.  — Una  delle  valve  dell'apparecchio  è stata  riscossa,  ed  una  por- 
zione della  gamba  trovasi  allo  scoperto. 
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facile  esito  al  pus,  e si  può  rinnuovare  la  medicatura  tanto  spesso  quanto  si 
crede  necessario  (flg.  193). 

Si  vede  che  l’apparec- 
chio di  Seutin  offre  il 
doppio  vantaggio  di  non 
aver  bisogno  di  esser 
rinnuovato,  lo  che  lo 
rende  inamovibile,  e di 
permettere  purtuttavia 
che  se  ne  modifichi  la 
costruzione  senza  to- 
glierlo via  per  intiero , 
circostanza  che  lo  rende 
amovibile;  d’onde  il  no- 
me di  apparecch  io  a movo- 
Fig.  193  (1).  inamovibile  che  il  suo 

inventore  gli  ha  data. 

c.  Velpeau  ha  sostituito  alla  colla  di  amido  un  miscuglio  solidificante  pre- 
parato nella  maniera  che  segue: 

P.  Deslerina 100  parti. 

Spirito  canforato  ...  60  — 

Acqua 40  — 

S’incomincia  col  diluire  la  desterina  nello  spirito  sino  a che  non  si  ottenga 
un  miscuglio  della  consistenza  del  mele;  si  aggiunge  quindi  l’acqua  calda  a 
poco  a poco,  avendo  cura  di  agitare  il  miscuglio.  S’ imbeve  di  questa  soluzione 
una  fascia  di  conveniente  lunghezza,  che  si  rotola  quindi,  spremutone  l’ eccesso 
del  liquido.  Una  fascia  girata  asciutta  viene  applicata  attorno  all’arto;  su  di 
essa  si  pone  la  fascia  desterinata,  che  si  conduce  di  basso  in  alto,  prendendo  la 
precauzione  di  ricuoprire  i giri  di  fasciatura  gli  uni  con  gli  altri , ai  due  terzi 
ai  tre  quarti,  od  anco  ai  quattro  quinti  della  loro  altezza,  ed  evitando  di  far 
dei  rovesci.  Uno  strato  di  desterina  è quindi  esteso  su  tutta  la  superficie  del- 
l’apparecchio. Questo  strato  si  dissecca  rapidamente  nello  spazio  di  poche  ore, 
allorquando  specialmente  si  ha  cura  di  sospendere  il  membro  e di  esporlo  al- 
l’azione della  evaporazione  prodotta  dall’aria.  Si  può  circondare  l’arto  di  fe- 
rule di  legno  sino  al  momento  in  cui  la  essiccazione  sia  completa.  Per  toglier 
via  questo  apparecchio,  si  inumidisce  facendo  fare  al  malato  un  bagno  generale. 

d.  Laugier  ha  rimpiazzato  la  tela  di  lino  che  serve  generalmente  alla  con- 
fezione degli  apparecchi  inamovibili  con  della  carta  straccia.  Egli  taglia  la 
carta  a striscinole  e le  dispone  in  tre  o quattro  piani  soprapposli  alla  maniera 
di  un  apparecchio  di  Scultelo.  Queste  striscinole,  ricoperte  di  colla  di  amido 
su  ambe  le  facce,  sono  poste  attorno  all’arto  come  le  striscinole  di  tela  di 
un  apparecchio  di  Scoitelo:  per  aumentarne  la  solidità,  si  possono  interporre 
delle  striscinole  longitudinali  fra  i diversi  strali  delle  strisce  trasversali.  Que- 
sta fasciatura  è secca  nello  spazio  di  dodici  in  ventiquattr’ore. 

e.  Richct  ha  proposto  in  questi  ultimi  tempi  un  miscuglio  solidificabile  che 
ha  designato  sotto  il  nome  di  stucco  e che  viene  da  lui  formato  con  delle  pro- 
porzioni determinate  di  colla  forte  e gesso.  I chirurghi  militari  impiegano  un 
miscuglio  composto  di  una  parte  di  gomma  arabica  polverizzata  e tre  parti  di 
desterina,  che  vengono  sciolte  nell’acqua.  Questi  miscugli  avrebbero  la  pro- 
prietà di  solidiAcarei  più  prontamente  delle  altre  sostanze  proposte  fin  qui. 


(1)  Figura  193.  — Lo  stesso  apparecchio,  con  una  apertura  o finestra  a aperta 
per  la  medicatura  della  ferita,  e con  Raggiunta  di  due  cintoli  che  ne  assicurano 
la  immobilita  tenendo  le  valve  avvicinate  e fissando  le  ferule  di  cartona. 
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f.  Finalmente  è stato  impiegato  il  gesso  per  la  confezione  degli  apparecchi 
inamovibili. 

Dieffenbach  si  è servilo  di  una  cassetta  quadrata  le  cui  parti  laterali  sono 
unite  per  mezzo  di  uncini  di  ferro , in  modo  che  possono  esser  disgiunte  a 
volontà.  L’arto  vien  posto  in  questa  scatola,  dopo  di  essere  stato  in  precedenza 
l>en  unto  con  olio;  del  gesso  sottilmente  polverizzato  ed  unito  a sufficiente 
dose  di  acqua  è allora  versalo  dolcemente  e con  precauzione  sino  a che  non 
sia  giunto  presso  a poco  a livello  della  faccia  anteriore  della  gamba,  che  si 
lascia  allo  scoperto.  Quando  il  gesso  è indurito,  si  tolgon  via  le  diverse  por- 
zioni della  cassetta,  e si  lascia  l'arto  entro  il  suo  modello.  Questo  apparecchio 
ha  l’ inconveniente  di  esser  pesante,  fragile  e difficile  a rimuoversi;  bisogna 
romperne  la  parte  superiore  con  la  sgorbia  e col  mazzuolo;  l’uso  di  esso  è 
oggimai  generalmente  abbandonato. 

Gli  apparecchi  ingessati,  recentemente  immaginali  da  due  chirurghi  olandesi, 
Malliysen  e Yan  de  Loo,  hanno  degli  incontrastabili  vantaggi  sul  precedente. 
Essi  sono  di  più  specie:  l’apparecchio  a (asce  girat(\,  l’apparecchio  a fascinole 
separate,  1’  apparecchio  bivalre  e l’apparecchio  cosi  detto  a cataplasma. 
Quivi  non  parleremo  che  dell’apparecchio  a fasce  girate.  Per  confezionare 
questo  apparecchio,  si  stende  su  di  una  tavola  un  pezzo  di  tela  assai  usala 
di  calicot  a larghe  maglie  o di  flanella,  avente  circa  un  metro  e mezzo  di 
lunghezza  su  di  un  mezzo  metro  di  larghezza;  si  sparge  su  questo  pezzo  di 
stoffa  un  mezzo  kilogrammo  di  gesso  bene  asciutto  in  polvere,  che  si  fa 
penetrare  nello  spessore  del  tessuto  per  mezzo  di  frizioni  esercitatevi  sopra 
a piena  mano;  la  stessa  operazione  vien  praticata  sulla  faccia  opposta  dei- 
pezzo  di  slofTa.  Si  tagliano  quindi  delle  strisce  di  4 in  5 centimetri  di  lar- 
ghezza, che  si  rotolano  strìngendole  mediocremente.  Per  applicare  questo  ap- 
parecchio, s’incomincia  dal  circondare  il  membro  fratturato  con  una  fascia  or- 
dinaria o con  ovatta;  si  inumidisce  una  delle  fasce  ingessale  mediante  una 
spugna  imbevuta  di  acqua,  e si  applica  come  una  fascia  ordinaria,  cioè  dal  basso 
in  alto,  avendo  la  precauzione  di  fare  in  modo  che  ognuno  dei  giri  ricopra 
i tre  quarti  o i quattro  quinti  della  superficie  del  giro  precedente.  Si  applica 
nello  stesso  modo  una  seconda,  una  terza  fascia  ingessata,  sino  a che  il  mem- 
bro sia  coperto  in  tutta  la  sua  lunghezza.  Potremo  fenestrare  lo  apparecchio 
lasciando  degli  spazj  tra  i giri  di  fascia  in  corrispondenza  delle  ferite  : questo 
apparecchio  può  esser  reso  amovibile  aprendolo  con  le  forbici,  come  abbiamo 
avuto  luogo  di  descrivere  parlando  dell’apparecchio  di  Seulin.  Per  toglierlo  via, 
basta  inumidirlo. 

Fra  gli  apparecchi  inamovibili  che  abbiamo  descritti  hannovene  alcuni  i 
quali,  per  cagione  della  loro  semplice  confezione,  del  modico  prezzo  delle  so- 
stanze necessarie  per  formarli,  meritano  la  preferenza.  Bisogna  mettere  in  prima 
inea  l’apparecchio  desterinato  di  Velpeau,  che  è generalmente  impiegato  da 
tutti  i chirurghi  degli  spedali  di  Parigi.  Gli  apparecchi  ingessati  di  Mathyseo 
e Van  de  Loo  rendono  pure  dei  grandi  servigi  ai  medici  militari  in  cam- 
pagna. 

Agli  apparecchi  inamovibili  si  fecero  varj  appunti  che  è facile  confutare: 
l.°  di  non  farci  riconoscere  se  si  opera  un  qualche  spostamento  tra  i fram- 
menti, se  si  sviluppi  un  lavoro  morboso  nel  membro;  di  non  permettere 
di  praticare  le  operazioni  necessarie,  come  sarebbero  sbrigliamenti,  estrazioni 
di  corpi  estranei,  ccc.  A queste  obiezioni  si  può  rispondere  che,  fendendo  1*  ap- 
parecchio a seconda  della  sua  lunghezza,  alla  maniera  di  Seutin,  riesce  facile 
il  sorvegliare  l’arto  fratturato;  che  in  caso  di  ferite  complicanti  la  frattura 
possono  lasciarsi  delle  fenestralure  per  fare  le  medicature  opportune.  2.°  Que- 
sti apparecchi,  vien  detto,  espongono  alla  gangrena  dell’arto  quando  questo, 
lumefacendosi  per  il  lavoro  infiammatorio  che  vi  si  sviluppa,  viene  a subire 
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una  fortissima  costrizione.  È ben  facile  il  prevenire  un  tale  accidente  non  ap- 
plicando lo  apparecchio  inamovibile  se  non  nell’epoca  in  cui  il  turgore  inflam- 
matorio  si  è dissipato,  e non  dandogli  che  un  moderato  grado  di  costrizione. 

3. °  11  modello  che  circonda  il  membro  fratturato  diviene  troppo  largo  in  capo 
ad  alcuni  giorni  per  la  retrazione  delle  parli  che  involge,  ed  allora  i frammenti, 
cessando  di  essere  convenientemente  contentivi,  possono  spostarsi.  Ad  evitare  que- 
sti inconvenienti  basta  che  l’apparecchio  sia  rinnuovalo  dopo  un  certo  tempo. 

4. °  Finalmente  si  pretende  che  questi  apparecchi  ritardino  la  consolidazione, 
mettendo  ostacolo  alla  formazione  del  callo  provvisorio.  Questa  obiezione,  for- 
mulata soprattutto  da  Malgaigne,  è una  delle  più  plausibili  e merita  di  esser 
presa  in  seria  considerazione.  Bisogna  purtultavia  riconoscere  che  la  massima 
parte  delle  fratture  curale  con  gli  apparecchi  desterinati  si  sonsolidano  dentro 
l’epoca  ordinaria. 

Qualunque  sia  il  genere  di  apparecchio  a cui  si  ricorre  per  contenere  una 
frattura,  bisogna  lasciare  questo  apparecchio  a permanenza  per  tutto  il  tempo 
che  si  richiede  per  la  consolidazione  e sorvegliarlo  diligentemente  per  timore 
che  non  venga  a scomporsi  o che  cessi  di  contenere  esattamente  la  frattura. 
Nelle  fratture  semplici  con  tendenza  allo  spostamento,  Malgaigne  consiglia  di 
rinnuovare  lo  apparecchio  verso  l’epoca  in  cui  il  callo,  già  fortemente  orga- 
nizzato, non  è peraneo  passalo  allo  stato  osseo,  cioè  verso  i due  terzi  del  tempo 
voluto  per  la  consolidazione.  Non  importa  dire  che  l’apparecchio  dovrà  esser 
rimosso  ogni  volta  che  lo  si  troverà  troppo  rilassato,  oppure  tutte  le  volle 
che  nel  corso  della  cura  si  presenterà  una  qualche  circostanza  che  esiga  un 
esame  fatto  dal  chirurgo  all’arto  offeso. 

Per  riconoscere  che  una  frattura  si  è consolidata,  bisogna  tentare  di  impri- 
mere dei  movimenti  ai  due  frammenti  o cercare  di  piegare  l’arto  in  corri- 
spondenza della  frattura.  Dopo  di  aver  rimosso  lo  apparecchio,  si  circonda  l’arto 
con  una  fascia  girata,  onde  prevenire  l’ingorgo  della  porzione  declive. 

La  immobilità  essendo  una  delle  condizioni  indispensabili  per  ottenere  la 
consolidazione  di  una  frattura,  bisognerà  interdire  al  malato  ogni  e qualunque 
movimento  dell’arto  offeso.  Gli  apparecchi  inamovibili  hanno  l’immenso  van- 
taggio di  permettere  al  ferito  la  deambulazione,  quando  la  frattura  occupa  gli 
arti  superiori  o il  perone.  Le  fratture  di  ambi  gli  ossi  della  gamba,  quelle  della 
coscia  esigono , al  contrario,  il  riposo  in  letto  per  tutta  la  durata  della  cura. 
Una  volta  assicurata  la  consolidazione,  ad  oggetto  di  evitare  la  rigidità  artico- 
lare consecutiva  alle  fratture,  bisognerà  imprimere  all’arto  dei  movimenti;  alla 
qual  pratica  potremo  aggiungere  le  frizioni  secche  o fatte  con  liquidi  più  o 
meno  stimolanti,  l’uso  di  bagni  di  acqua  semplice,  di  acqua  grassa,  delle 
docce,  ecc.  (Vedi  Anchilosi.) 

La  cura  generale  delle  fratture  semplici  non  comporta  indicazioni  speciali. 
Nei  primi  giorni  si  sottomette  l’ infermo  ad  una  moderata  dieta,  e quando  il 
turgore  infiammatorio  si  è dissipato,  lo  si  fa  ritornare  al  suo  regime  abituale.] 

DELLE  FRATTURE  COMPLICATE. 

[Si  dice  che  una  frattura  è complicata  quando  è accompagnata  da  una  cir- 
costanza che  molivi  una  indicazione  speciale.  Alcuni  chirurghi  e segnatamente 
Malgaigne  hanno  riserbato  la  denominazione  di  complicate  a quelle  fratture  nelle 
quali  una  ferita  dei  tegumenti  ne  espone  il  focolajo  al  contatto  del  l’aria,  riser- 
bando il  nome  di  accidenti  alle  altre  circostanze. 

Le  complicazioni  che  noi  dobbiamo  studiare  sono:  la  contrazione  spasmodica 
dei  muscoli,  la  contusione,  le  ferite,  le  emorragie,  lo  enfisema,  le  escare  del  sa- 
cro, le  congestioni  di  diversi  orfani,  ecc. 

a.  Contrazione  spasmodica  dei  muscoli.  — Essa  è dovuta  alla  irritazione  delle 
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carni  o dei  filetti  nervosi  operata  dai  frammenti  della  frattura;  si  mostra  par- 
ticolarmente nei  malati  pusillanimi,  ed  è caratterizzata  da  una  rigidità  dei  mu- 
scoli die  aumenta  allorquando  ci  avviciniamo  al  paziente,  dalla  tensione  dei  piani 
muscolari  che  sono  attorno  della  frattura,  e conseguentemente  da  una  esagera- 
zione nello  spostamento  dei  frammenti.  La  cura  deve  variare  a seconda  dell’in- 
tensità dello  spasmo  muscolare;  se  gli  spasmi  sono  leggieri,  darassi  all’arto  una 
conveniente  posizione,  e lo  ricuopriremo  con  cataplasmi  emollienti;  se  poi  que- 
sti spasmi  sono  violenti,  li  calmeremo  salassando  il  malato,  mettendolo  a dieta 
ed  amministrandogli  delle  preparazioni  narcotiche.  Si  tenterà  la  riduzione  quando 
i muscoli  avranno  perduta  la  loro  rigidità. 

b.  Contusione.  — Propriamente  parlando,  non  esiste  alcuna  frattura  che  non 
sia  accompagnata  da  contusione  ad  un  grado  più  o meno  pronunziato.  Quando 
la  contusione  è mediocre,  ci  limiteremo  all’applicazione  di  topici  risolutivi  nei 
primi  giorni  dopo  che  l’accidente  ha  avuto  luogo.  Impiegansi  a preferenza  delle 
compresse  imbevute  di  acqua  saturnina  o di  spinto  canforato.  Quando  questa 
contusione  è susseguita  da  una  tumefazione  infiammatoria,  si  ricorre  agli  an- 
tiflogistici. Le  flittene  che  qualche  volta  si  mostrano  sulle  membra  fratturate 
dovranno  essere  incise  con  le  forbici  e ricoperte  con  un  pezzo  di  tela  buca- 
rellata  spalmata  di  unguento,  dopo  di  aver  dato  esito  alla  sierosità  che  racchiu- 
dono. La  contusione  può  essere  stata  assai  forte  per  aver  dato  luogo  ad  una 
disorganizzazione  delle  parti  molli , cioè  escare , che  sono  eliminate  dopo  un 
certo  tempo:  la  frattura  rientra  allora  nelle  condizioni  di  una  lesione  di  questo 
genere  complicata  da  ferita  comunicante  o no  col  focolajo  della  frattura.  Le  re- 
gole di  cura  da  seguirsi  in  circostanze  di  simil  genere  saranno  esposte  in  se- 
guilo. Per  ora  ci  limiteremo  a far  osservare  che,  durante  il  periodo  di  elimi- 
nazione delle  escare,  il  chirurgo  dovrà  sorvegliare  il  processo  infiammatorio 
e mantenerlo  dentro  i limiti  convenienti. 

c.  Ferite.  — Le  ferite  si  presentano  in  due  condizioni:  o non  comunicano, 
oppure  comunicano  col  focolajo  della  frattura.  Nel  primo  caso, si  sottomeite  il 
malato  alia  stessa  cura  cui  si  assoggetterebbe  chi  avesse  riportato  una  ferita 
semplice,  cioè  si  riuniscono  i bordi  della  soluzione  di  continuità  quando  questi 
non  sono  contusi,  e si  medica  semplicemente  a piatto  quando  la  ferita  è contusa. 
Nel  secondo  caso  poi,  la  ferita  si  presenta  in  condizioni  varie  che  danno  delle 
indicazioni  differenti. 

1. °  La  ferita  è prodotta  da  uno  dei  frammenti  che  è escilo  attrarerso  le 
parti  molli  e la  pelle.  — Se  il  frammento  che  ha  perforato  le  parti  molli  e la 
pelle  ha  ripreso  il  suo  posto,  bisogna  riunire  la  ferita  esterna  e curare  la  frat- 
tura come  se  fosse  semplice,  insistendo  sull’uso  degli  antiflogistici  affine  di 
prevenire  una  troppo  intensa  infiammazione.  Se  il  frammento  è rimasto  al  di- 
fuori, ed  esiste  una  ferita  assai  larga  da  poterlo  ricondurre  nella  sua  posi- 
zione normale,  bisogna  ridurlo  e procedere  in  seguilo  alla  riunione  della  fo- 
rila. Nei  casi  di  fratture  molto  oblique,  allorquando  un  frammento  acuto  è escilo 
al  difuori,  mentre  l’apertura  della  pelle  fortemente  ritornata  su  sè  stessa  si 
oppone  alla  riduzione,  si  faranno  gli  sbrigliamenti  necessari  per  eseguire  que- 
sta stessa  riduzione.  Può  accadere  che  il  frammento  escilo  dalle  carni  sia  troppo 
lungo  per  esser  ridotto  : in  tal  caso  se  ne  pratica  la  resezione  con  una  sega  a 
lama  stretta.  Finalmente,  in  certe  fratture,  si  vede  un  frammento  essere  irre- 
ducibile per  quanto  non  sia  nè  troppo  lungo  nè  strozzato  dalle  parti  molli; 
deve  preferirsi  in  allora  di  aspettarne  la  eliminazione  spontanea  per  un  lavoro 
di  necrosi  totale  o per  la  esfoliazione  insensibile  dei  suoi  strati  superficiali. 
L’arto  infermato  sarà  posto  in  una  doccia,  e la  ferita  verrà  medicata  come  di- 
remo ulteriormente. 

2. °  La  ferita  è prodotta  dall’azione  diretta  del  corpo  vulnerante.  — Quando 
la  ferita  non  è molto  larga,  si  immobilizza  l’arto  in  una  posizione  conveniente 
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sorvegliando  i fenomeni  infìammatorj.  Se  le  ossa  sono  ridotte  in  schegge,  i 
muscoli  ammaccati  all’estremo  e l’arto  minacciato  da  una  prossima  gangrena, 
bisogna  ricorrere  o\V  amputazione.  Una  simil  regola  di  condotta  è imposta  ne^ 
caso  in  cui  un  projettile  di  arma  da  fuoco  abbia  fracassato  un  arto  e lacerale 
le  parti  molli  in  una  grande  estensione.  (Vedi  Ferite  di  armi  da  fuoco.)  Am- 
mettendo cbe  il  disordine  sia  meno  considerabile,  potremo  tentare  di  conser- 
vare il  membro.  Si  toglieranno  via  le  schegge,  procederassi  alla  riduzione  della 
frattura  con  molta  circospezione,  oltre  a fare  gli  sbrigliamenti  necessari  per 
dare  esito  al  sangue  stravasato.  Nello  intendimento  di  prevenire  una  infiamma- 
zione  intensa,  medicheremo  la  ferita  con  filacce,  ricoperte  da  un  cataplasma 
emolliente  o da  compresse  risolutive.  Quando  la  contuone  non  è bastantemente 
intensa  per  farci  temere  la  gangrena,  potremo  fare  uso  delle  irrigazioni  con- 
tinue di  acqua  tepida.  In  ogni  caso  bisogna  immobilizzare  il  membro  e disporlo 
in  modo  che  la  ferita  possa  esser  sorvegliata.  Lo  apparecchio  più  acconcio  è 
una  doccia  di  fìl  di  ferro, c ad  un’epoca  più  avanzata,  un  apparecchio  inamo- 
vibile nel  quale  si  abbia  avuto  cura  di  praticare  delle  aperture  in  corrispon- 
denza della  ferita.  Saranno  combattuti  i sintomi  infìammatorj  mercè  lo  impiego 
degli  antiflogistici  e degli  etìiollienti;  aprirassi  un’esito  al  pus  se  si  formano 
degli  ascessi;  in  caso  che  la  suppurazione  si  estenda  e si  propaghi  in  distanza, 
si  praticheranno  delle  contro-aperture  in  conveniente  numero.  Una  volta  che  la 
suppurazione  si  sia  stabilita,  dovremo  sostenere  le  forze  del  malato  mercè  di 
una  conveniente  alimentazione. 

3.°  La  caduta  delle  escare,  conseguenza  di  contusione  violenta,  ha  lasciato 
delle  ossa  allo  scoperto  in  una  estensione  più  o men  grande.  — In  questo  caso, 
la  suppurazione  è,  generalmente  parlando,  abbondante:  i frammenti  denudati  si 
necrosano,  lo  che  mantiene  la  suppurazione  per  lungo  tempo.  Dovremo  allora 
medicare  il  ferito  più  volte  al  giorno,  dando  nel  tempo  stesso  esito  al  pus',  pra- 
ticando delle  contro-aperture  o favorendo  la  di  lui  escila  mèrcè  di  una  compres- 
sione metodica.  Se  nel  corso  della  cura  si  presentano  delle  schegge,  se  ne  pra- 
tica la  estrazione.  Succede  bene  spesso  che,  ad  onta  delle  cure  più  assidue  e 
meglio  amministrate,  la  suppurazione  sia  talmente  abbondante  da  spossare  il 
ferito.  Per  prevenire  un  esito  fatale,  bisogna  praticare  l’amputazione  dell’  arto 
allorquando  il  malato  conserva  tuttora  abbastanza  forza  per  poter  subire  questa 
operazione.  Una  condotta  di  simil  genere  dovrà  esser  seguita  quando , in  con- 
seguenza di  una  frattura  complicata  da  una  violenta  contusione  delle  parti 
molli,  la  infiammazione  consecutiva  si  termina  con  una  gangrena  di  quasi  tutto 
lo  spessore  del  membro. 

d.  Emorragie.  — Quelle  che  sono  dovute  ad  una  ferita  di  vena  cessano  pron- 
tamente; si  forma  uno  spandimento  sanguigno,  che  noi  abbandoneremo  al 
suo  corso  naturale,  meno  il  caso  in  cui  più  tardi  si  debba  aprire  la  raccolta 
se  il  sangue  stravasato  non  viene  riassorbito.  Quando  il  sangue  proviene  da 
una  arteria , si  viene  a formare  un  aneurisma  falso  primitivo , che  è in  ge- 
nerale caratterizzato  da  battiti  isocroni  a quelli  del  polso.  Molti  fatti  di  questo 
genere  sono  stati  riportati  da  diversi  chirurghi.  G.  L.  Petit  ha  osservato 
una  lesione  dell’arteria  tibiale  anteriore  in  una  frattura  della  gamba;  egli 
fece  una  incisione  per  mettere  allo  scoperto  l’ arteria  e praticarne  la  lega- 
tura: il  maialo  guari.  In  tre  casi  consimili,  Pelletan  ha  creduto  di  dover  ri- 
correre all'amputazione  della  coscia;  due  di  questi  malati  morirono.  Dupuy* 
tren  (1),  Delpech  e B.  Cooper  hanno  ottenuta  la  guarigione  praticando  la  le- 
gatura dell’arteria  femorale.  (1  metodo  di  Anel  sembra  adunque  preferibile  nella 
cura  degli  aneurismi  falsi  primitivi  che  complicano  certe  fratture. } 

Enfisemi.  — Le  fratture  gravi  con  ferita  esterna  o senza  sono  qualche  volta 


(1)  Dupuytien,  Lefons  orales  de  clinique  chirurgicate,  2.*  ediz,,  tom.  II,  p.  507. 
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accompagnale  da  un  enfisema  che  invade  tutta  la  circonferenza  dell’arto  a li- 
vello della  frattura,  si  propaga  seguendo  i vasi  superficiali  e profondi,  e va  a 
guadagnare  la  parte  più  elevata  dell’arto  e qualche  volta  anco  il  tronco.  Lo 
sviluppo  di  un  tale  enfisema  può  essere  indipendente  da  ogni  soluzione  di  con- 
tinuità della  pelle  prova  evidente  che  nei  casi  di  frattura  con  ferita  esterna  lo 
enfisema  non  è per  nulla  il  resultato  necessario  della  penetrazione  dell’aria  in 
seno  delle  parli  molli.  È uno  stato  gangrenoso,  una  pronta  mortificazione  di 
certi  tessuti  del  membro,  che  dehb’esser  considerato  come  il  punto  di  partenza 
dell’infiltramento  gazcso,  il  quale  non  può  aver  luogo  se  non  quando  delle  ade- 
renze pseudo-membranose  non  abbiano  avuto  il  tempo  di  compiersi  e,  in  con- 
seguenza, di  limitare  il  lavoro  infiammatorio.  Questo  infiltramento  gazoso  riceve 
spiegazione  dalla  permeabilità  del  tessuto  cellulare. 

Escoriazioni,  ulcerazioni  ed  escare  sul  sacro.  — Questo  accidente  non  si  os- 
serva che  nelle  persone  avanzale  in  età  e molto  pingui  od  in  quelle  che  hanno 
poca  energia  vitale;  i soggetti  che  vi  sono  predisposti  hanno  spesso  ben  poca 
sensibilità  e qualche  volta  non  si  lagnano  di  dolore  alla  parte  affetta,  se  non 
quando  la  gangrena  è già  molto  estesa  tanto  in  larghezza  che  in  profondità. 
Questo  accidente  è grave:  desso  può  far  perire  un  malato  la  frattura  del  quale 
sia  già  in  via  di  guarigione.  Non  si  potrebbe  sorvegliare  con  troppa  attenzione 
sotto  di  un  tale  rapporto  un  infermo  che  è tenuto  in  letto  da  una  frattura.  Le 
cure  del  chirurgo  debbono  tendere  a prevenire  un  siffatto  accidente,  e fin  dal 
momento  in  cui  esso  si  dichiari  si  deve  far  di  tutto  per  arrestarne  i progressi. 
L’unico  mezzo  per  giungere  ad  un  tale  resultato  si  è quello  di  non  assogget- 
tare il  malato  a quella  posizione  della  quale  il  sacro  deve  sopportare  tutto  il 
peso  del  corpo,  o di  fargli  lasciare  una  tale  maniera  di  giacitura  una  volta  che 
si  dichiari  l’accidente:  cosi,  se  avremo  da  farla  con  una  frattura  intra-capsulare 
del  collo  del  femore  in  un  vecchio,  frattura  la  cui  consolidazione  è quasi  im- 
possibile, in  particdlar  modo  a questa  età,  dovremo  far  lasciare  il  letto  all’in- 
fermo fin  dal  momento  in  cui  la  infiammazione  si  sarà  dissipata,  cioè  a dire 
verso  il  quindicesimo  giorno.  L’iponartecia,  che  permette  al  malato  di  muoversi 
nel  proprio  letto,  espone  a questo  accidente  mollo  meno  facilmente  che  non  gli 
apparecchi  ordinarj. 

L’apparecchio  inamidato  o desterinato  presenta  sotto  questo  rapporto  dei 
vantaggi  anco  più  grandi,  imperocché  permette  all’infermo  di  alzarsi  e cam- 
minare. Allorquando  non  si  sia  creduto  bene  di  dovere  impiegare  questi  appa- 
recchi sul  principiare  della  cura,  potremo  ricorrervi  nel  momento  stesso  in  cui 
l’accidente  in  questione  si  sarà  dichiarato.  Se  non  si  volesse  impiegare  l’ipo- 
nartecia  sospesa  o l’apparecchio  inamidato,  noi  dovremmo,  se  ci  accorgiamo  che 
la  pelle  che  ricuopre  il  sacro  è minacciata,  imitare  Poti,  il  quale  faceva  cori- 
care l’infermo  sul  fianco.  Questo  cambiamento  di  posizione  previene  od  arresta 
molto  più  sicuramente  la  gangrena  che  non  i diversi  cuscini  e cercini  che  ven- 
gano impiegati  nell’intendimento  di  sottrarre  il  punto  affetto  alla  pressione 
che  ne  minaccia  la  vita. 

Catarro  e predisposizione  alle  congestioni  cerebrali.  — La  posizione  orizzon- 
tale troppo  a lungo  sostenuta  è pericolosissima  nei  soggetti  catarrosi  o dispo- 
sti alle  congestioni  cerebrali.  Se  i fratturati  che  presentano  questa  complicazione 
sieno  curati  come  quelli  che  ne  sono  esenti,  spesso  avverrà  che  essi  soccom- 
bano prima  che  la  consolidazione  abbia  avuto  luogo.  In  questi  casi  si  faranno 
sparire  i pericoli  della  complicazione  per  mezzo  della  iponartecia  e della  pol- 
trona di  Mayor,  o meglio  ancora  con  l’apparecchio  inamidato. 

Diatesi  ed  altre  malattie.  — Finalmente,  se  il  soggetto  attaccato  da  una 
frattura  è scorbutico,  scrofoloso  o affetto  da  sifìlide  o da  un’altra  malattia  ge- 
nerale, dovremo  curare  contemporaneamente  la  frattura  e l'affezione  che  la 
complica. 
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[Quando  una  frattura  non  si  termina  con  un  callo  osseo,  in  capo  al  tempo 
voluto  per  il  compimento  di  questo  lavoro,  si  dice  che  una  tale  frattura  non 
è consolidala;  i due  frammenti  rimangono  in  rapporto  mercè  dei  mezzi  di 
unione  tali  che  permettono  loro  di  muoversi  uno  sull’ altro;  d’onde  il  nome 
di  falsa  articolazione  o di  psetidartrosi  dato  a questa  maniera  di  esito  delle 
fratture. 

Cause.  — Esse  sono  predisponenti  ed  efficienti,  generali  e locali. 

L’  osservazione  ha  dimostrato  che  le  pseudartrosi  non  si  mostrano  con  egual 
grado  di  frequenza  su  lutti  i punti  dello  scheletro,  e che  sotto  di  un  tale  rap- 
porto l’omero  deve  esser  posto  in  prima  linea;  vengono  quindi  il  femore , 
la  gamba , l’avambraccio,  la  mascella  inferiore.  Le  false  articolazioni  sono  state 
riscontrate  mollo  più  spesso  negli  uomini  che  non  nelle  donne.  Bene  a torto 
è stato  preteso  che  la  vecchiezza  rappresenti  una  certa  parte  nella  loro  pro- 
duzione: secondo  le  ricerche  di  Malgaigne,  le  false  articolazioni  sono  più  fre- 
quenti tra  i venti  e i trent’anni.  Il  regime  non  ha  influenza  alcuna  sulla  non 
consolidazione  delle  fratture,  se  quando  è insufficiente.  Sono  state  considerate 
eziandio  come  cause  predisponenti  la  gravidanza  e certe  diatesi,  come  sareb- 
bero la  sifilide,  le  scrofole,  la  gotta.  Le  osservazioni  che  sono  state  riferite 
in  appoggio  di  questa  opinione  sono  ben  lungi  dall’ esser  comprovanti.  Lo  stesso 
non  può  dirsi  dello  scorbuto,  la  cui  influenza  sembra  incontrastabile  secondo 
i fatti  osservati  da  Desault  e da  Malgaigne.  Il  cancro  non  si  oppone  alla  con- 
solidazione di  una  frattura  se  non  quando  sotto  la  influenza  della  diatesi  can- 
cerosa si  sieno  formati  dei  depositi  cancerosi  nello  spessore  del  tessuto  osseo 
fratturato.  Il  rachitismo  sembra  esso  pure  in  certi  casi  mettere  ostacolo  alla 
consolidazione.  Le  febbri  gravi,  il  tajuolo,  il  tifo,  le  flemmasie  viscerali  met- 
tono ostacolo  esse  pure  al  compimento  regolare  del  processo  di  riunione  delle 
fratture.  Alcuni  chirurghi  hanno  pensalo  che  i rapporti  della  frattura  con  la 
direzione  del  condotto  nutritivo  dell’osso  rendano  conto  della  facilità  della 
consolidazione  o della  mancanza  di  essa.  Cosi,  secondo  Guérétin  (1),  le  false 
articolazioni  sono  più  frequenti  nelle  fratture  che  hanno  sede  dal  lato  opposto 
alla  direzione  del  condotto  nutritivo:  per  mala  sorte  però,  se  la  statistica  trac- 
ciata da  questo  chirurgo  corrobora  uua  tale  opinione,  la  statistica  posteriore  di 
Norris  (2)  gli  è affatto  contraria. 

Tra  le  cause  locali,  bisogna  citare  in  prima  linea  la  mancanza  di  coaltazione 
dei  frammenti,  sia  pur  dovuta  alla  obliquità  della  frattura,  allo  accavallamento 
dei  frammenti,  ad  una  perdita  di  sostanza  sofferta  dall’osso  fratturalo,  od  alla 
interposizione  nei  frammenti  di  un  piano  fibroso  o muscolare.  A più  forte  ra- 
gione, la  frattura  si  troverà  in  molto  sinistre  condizioni  per  consolidarsi  se  i 
frammenti  sono  mobili,  o ciò  avvenga  per  la  indocilità  del  malato  o per  la  im- 
perfezione dell’apparecchio,  o per  causa  del  darsi  che  abbia  fatto  il  malato  ad 
un  esercizio  prematuro  dell’arto.  Sonori  delle  fratture  nelle  quali  uno  dei  fram- 
menti non  riceve  che  dei  materiali  di  nutrizione  insufficienti:  tali  sono  le 
fratture  intra-capsulari  del  collo  del  femore;  è ben  raro  che  queste  fratture  si 
consolidino.  Li  legatura  del  tronco  principale  arterioso  dell’arto  fratturato  ha 
avuto  della  influenza  sulla  consolidazione  in  un  fatto  riferito  dal  Dupuylren, 
mentre  non  ne  ha  esercitata  alcuna  nei  malati  osservati  da  Delpech  e da  B.  Coo- 
per. Il  flemmone  e la  erisipela  dell’arto,  la  suppurazione  nelle  fratture  com- 
plicate da  ferita,  le  irrigazioni  continue  di  acqua  fredda,  la  troppo  forte  co- 

{\\  Guérétin,  Presse  medicale. 

(2)  Norris,  Thè  American  Journal,  gennajo  1842. 
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strizzone  della  fasciatura  o la  di  lei  applicazione  tropjM  prolungata  arrecano 
ritardo  alla  consolidazione  delle  fratture. 

G.  Cloquet  ha  fatto  menzione  di  uno  stato  particolare  dell’ arto  che  si  op- 
pone alla  consolidazione  e che  è stato  da  lui  designato  sotto  il  nome  di  scor- 
buto locale.  Un  tale  stato  è caratterizzato  da  un  abbassamento  di  temperatura; 
la  pelle  presenta  un  colorito  bianco  squallido  ed  è rigonfiata,  rammollita;  la 
epidermide  si  trova  sollevala  e distaccata;  qualche  volta  esistono  delle  flittene 
ripiene  di  un  liquido  puriforme  o leggiermente  viscoso;  i peli  cadono,  e delle 
ecchimosi  si  mostrano  su  diversi  punti. 

Finalmente,  Malgaigne  ha  accennato  un  riassorbimento  od  un  rammollimento 
del  callo  sopravvenuti  ad  un’epoca  più  o meno  lontana  dalla  consolidazione 
della  frattura,  sotto  l’inlluenza  dello  scorbuto,  di  febbri  gravi , della  erisipela. 

In  questi  ultimi  tempi  ho  osservalo  (1),  in  una  donna  rachitica,  una  frat- 
tura di  gamba  il’cui  callo  si  rammolliva  ogniqualvolta  l’inferma  si  dava  a cam- 
minare. e la  cui  consolidazione  dilinitiva  non  fu  ottenuta  che  a gran  stento  in 
capo  ad  otto  mesi. 

Anatomia  patologica  — Le  false  articolazioni  si  presentano  sotto  due  forme. 
Talvolta  le  superficie  corrispondenti  dei  frammenti  sono  immediatamente  in  rap- 
porto tra  loro,  ricoperte  da  una  specie  di  cartilagine  d’incrostazione,  e man- 
tenute in  sito  da  legami  fibrosi  che  le  circondano  e che  resultano  da  una  tras- 
formazione delle  parti  molli.  Tale  altra  volta  i due  frammenti  sono  uniti  da 
una  sostanza  fibrosa  che  si  porta  da  una  delle  due  superficie  sull’altra.  Si  vede 
che  nel  primo  caso  la  falsa  articolazione  ha  i Caratteri  di  una  diartrosi,  nel 
secondo  quelli  di  una  sinartrosi. 

Sintomi.  — Una  pseudartrosi  non  è difficile  a riconoscersi:  ogni  volta  che 
dopo  la  produzione  di  una  frattura  il  membro  conserva  difinitivamenle  una  mo- 
bilità innormale  in  un  punto  della  sua  estensione,  si  può  concludere  da  ciò 
che  i frammenti  non  sono  riuniti  da  un  callo  osseo.  Un  simile  stalo  di  cose 
apporta  degli  ostacoli  all’esercizio  dell’ arto,  ed  ha  dei  serj  e gravi  inconve- 
nienti, allorquando  specialmente  si  tratta  della  coscia  o della  gamba. 

Cura.  — Quando  una  frattura  non  è consolidata  dopo  il  tempo  devoluto  al 
compimento  di  questo  lavoro  di  consolidazione,  bisogna  mettere  l’arto  in  un 
apparecchio  inamovibile  pel  corso  di  un  nuovo  periodo.  Se,  a malgrado  dell’im- 
mobilità  prolungata,  la  frattura  non  si  consolida  e si  termina  con  una  falsa 
articolazione,  bisogna  risvegliare  la  vitalità  dei  frammenti  mercè  di  uno  dei 
mezzi  seguenti.  Potremo  aver  ricorso  in  primo  luogo  ai  vescicanti  ambulanti 
applicali  qua  e là  sull’arto  fratturato.  Se  questa  maniera  di  cura  riesce  man- 
chevole, impiegheremo  la  cauterizzazione  tanto  all’esterno  quanto  all’ interno 
del  membro.  Questo  modo  di  cura  è in  oggi  preferibile,  tanto  più  che  col 
cauterio  elettrico  noi  possiamo  portare  il  fuoco  nella  profondità  dei  tessuti, 
senza  distruggere  le  parti  superficiali.  È stato  proposto  eziandio  di  sfregare  i 
frammenti  uno  contro  l’altro.  Physic  e Percysono  riescili  a guarire  una  pseu- 
dartrosi facendo  passare  un  setone  attraverso  il  membro  ed  interponendolo  ai 
frammenti.  Questo  metodo  è stalo  semplicizzato  da  Sommò,  il  quale  ha  con- 
dotto attorno  ai  frammenti  un'  ansa  di  filo  metallico  le  cui  estremità  escono  da 
una  ferita  unica  fatta  alle  parti  molli  e sono  strette  giornalmente  in  modo  da 
far  percorrere  all’ansa  tutta  la  estensione  della  falsa  articolazione.  Finalmente, 
nei  casi  ribelli,  è stata  praticata  la  resezione  dei  frammenti. 

Quando  una  falsa  articolazione  è giudicala  incurabile,  o quando  ancora  non 
si  creda  di  doverne  intraprendere  la  cura  radicale,  bisognerà  far  portare  al  ma- 
lato una  fasciatura  che  mantenga  i frammenti  in  una  coattazione  esalta  per 
quanto  è possibile. 


(1)  Fano,  Du  ramollissement  du  cal  dans  les  fractures  ( Union  medicate,  1859, 
n.*  79,  p.  24.) 
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Hannovi  delle  fratture  che  si  consolidano  in  una  maniera  deforme ; questo 
resultato  è dovuto  per  lo  più  alla  imperfezione  degli  apparecchi  impiegati,  op- 
pure alla  troppo  breve  durata  della  loro  applicazione.  Da  ciò  resultano  de- 
formità più  o meno  risibili  e disturbi  nell’esercizio  delle  funzioni  dell’arto. 
Per  rimediare  a questo  stato  di  cose,  sono  stali  consigliali  varj  metodi  di  cura. 

Quando  il  callo  è tuttora  recente  e non  ha  acquistato  una  grande  solidità, 
possiamo  tentare  di  raddirizzarlo,  esercitando  sull'arto  delle  estensioni  dolci  e 
gradate  se  esiste  scorciamento,  ed  impiegando  un  apparecchio  che  respinga 
verso  l’asse  del  membro  la  convessità  delia  curvatura  dei  frammenti  e in  senso 
opposto  le  estremità  dell’osso  in  caso  di  spostamento  a seconda  della  dire- 
zione. Quando  il  callo  è più  antico,  è stato  proposto  di  romperlo  per  mezzo  di 
una  macchina  particolare,  di  raddirizzare  quindi  il  membro  e di  applicare  un 
apparecchio  per  ottenere  quesla  volta  una  guarigione  esente  da  deformità.  Non 
potremmo  dissimularci  la  gravezza  di  una  operazione  di  questo  genere  e la  in- 
certezza dei  di  lei  resultati:  e come,  infatti,  potremo  esser  sicuri  che  frattu- 
reremo l’osso  precisamente  a livello  del  callo?  La  sezione  del  callo  con  una 
sega  è più  pericolosa  ancora,  poiché  ha  per  effetto  di  stabilire  una  frattura 
complicata  da  ferita.  Lo  stesso  è da  dirsi  della  resezione  di  un  canto  dell’osso 
con  frattura  della  rimanente  lamina,  operazione  proposta  da  Clémot  di  Roche- 
fort.  Egli  è preferibile  di  ricorrere  al  processo  di  Weinhold:  questo  chirurgo 
ha  passato  un  setone  in  un  callo  del  femore , per  mezzo  di  un  ago-trapano 
montato  sull’utensile  che  fa  muovere  i trapani.  Il  callo  essendosi  rammollito 
verso  la  settima  settimaua , si  ottenne  il  raddrizzamento  e la  consolìdazioae 
dell’arto.] 

OPERAZIONI  INDICATE  DAI  CALLI  VIZIOSI  E DALLE  ARTICOLAZIONI  CONTRO  NATURA. 

.4.  Calli  viziosi.  — Raddrizzamento.  — Dupuytren  fu  condotto  dalle  sue 
idee  sulla  consolidazione  delle  fratture  a tentare  il  raddrizzamento  del  callo  prov- 
visorio. e diceva  di  essere  riescito  nel  suo  intento.  Non  si  deve  cercare  di  dare 
di  subito  al  membro  la  saa  conformazione  normale.  Se  si  tratta  di  rimediare 
ad  uno  spostamento  a seconda  della  direzione,  dovremo  servirci  di  un  apparec- 
chio tendente  a respingere  verso  l’asse  del  membro  la  convessità  della  curva- 
tura, mentre  agiremo  in  senso  opposto  sulle  estremità  dell’osso;  l’apparecchio 
sarà  stretto  sempre  più,  giorno  per  giorno.  Se  si  vuol  rimediare  ad  un  ac- 
corciamento, potremo  giungere  a questo  scopo  mediante  delle  estensioni  usate 
con  circospezione  e parsimonia,  che  dovranno  esser  ripetute  ogni  giorno,  sino 
a che  non  si  sia  giunti  al  prefisso  scopo.  In  quest’ultimo  caso  gli  apparec- 
chi ad  estensione  permanente  saranno  utilissimi.  Io  debbo  avvertire  in  propo- 
sito che  non  dovremo  di  troppo  affrettarci  ed  applicare  questi  apparecchi  nei  bam- 
bini, imperocché  la  natura  ha  dei  processi  mirabili  per  rendere  eguali  le  mem- 
bra dopo  le  fratture  con  scorciamento.  Cosi  Herpin  di  Ginevra  ha  osservato 
due  bambini,  uno  di  cinque  anni,  l’altro  di  sei,  i quali  si  erano  fratturato  il 
femore  al  terzo  superiore.  Dopo  la  cura  furono  rilevati  3 centimetri  di  scor- 
ciamento. La  clauaicazione  era  marcatissima.  Un  anno  dopo  Herpin  rivide  i 
suoi  due  piccoli  malati  che  non  zoppicavano  più,  e la  misura  gli  dimostrò 
che  i due  arti  avevano  la  stessa  lunghezza.  Nei  primi  tempi  del  mio  soggiorno 
a Parigi  ebbi  a curare  una  bambina  di  tre  anni  che  si  era  fratturata  la  cla- 
vicola destra.  Quesla  bambina  non  potè  tollerare  alcuna  specie  di  fasciatura 
e guari  con  un  considerabile  accavallamento  dei  frammenti.  Ma  a poco  a poco 
la  deformità  è scomparsa,  ed  oggi  sarebbe  impossibile  il  dire  quale  sia  la  cla- 
vicola che  è stata  fratturata. 

Rottura  del  callo.  — Se  si  trattasse  di  un  callo  definitivo  o già  troppo 
duro  per  poter  cedere  a questi  mezzi,  l’infermo  non  è per  questo  irrevocabil- 
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mente  condannato  a portarsi  la  sua  deformità.  Un  chirurgo  tedesco,  chiamato 
OEsterlen  (1),  ha  immaginata  una  macchina  per  mezzo  della  quale  si  può  rompere 
il  callo  non  producendo  che  ben  pochi  disordini.  Il  meccanismo  è semplice: 
esso  consiste  nel  fare  agire  la  causa  fratturante  sul  callo  mentre  il  membro 
sta  sospeso.  L’apparecchio  di  OEsterlen  ù composto  da  una  grossa  e resistente 
traversa , dalle  estremità  della  quale  partono  due  fusti  metallici  ognuno  dei 
quali  è terminato  in  un  cuscinetto  concavo  su  cui  si  fissano  dei  ciniuli  che 
sostengono  due  altri  cuscinetti  concavi  in  senso  inverso.  Per  mezzo  di  questi 
guancialetti  e di  questi  cintoli,  il  membro  è abbracciato  e tenuto  sospeso  in 
duo  punti  tra  i quali  si  trova  il  callo.  Dal  centro  della  traversa  discende  un 
fusto  che  si  termina  in  un  altro  cuscinetto  che  viene  a corrispondere  al  callo 
e sul  quale  si  fa  agire  vigorosamente  per  mezzo  di  una  maniglia  che  abbassa 
questo  fusto  con  forza.  OEsterlen  ha  provato  con  un  gran  numero  di  fatti  che 
la  frattura  che  egli  viene  a produrre  con  questo  mezzo  è esente  da  ogni  e qua- 
lunque complicazione,  Sanson  (2)  fa  osservare  che  questa  rottura  non  può  dare 
dei  resultati  vantaggiosi  se  non  quando  un  callo  angoloso  riunisce  i frammenti 
spostati  a seconda  della  direzione;  in  questi  casi,  infatti,  noi  non  dobbiamo  fare 
altro  che  dare  al  membro  la  sua  normale  direzione.  Ma  se  si  avesse  che  fare  con 
un  arto  accorciato  in  conseguenza  deli' accavallamento  dei  frammenti,  o i due 
frammenti  saranno  disuniti,  opporre  verranno  a rompersi  entrambi  alla  stessa 
altezza.  Nel  primo  caso,  i muscoli  accorciali  si  presteranno  difficilmente  all* al- 
lungamento che  sarchile  necessario  pi  r rimettere  i frammenti  ad  esatto  con- 
fronto enei  loro  debiti  rapporti;  e d’altronde,  se  si  arrivasse  a questa  coatta- 
zioue,  le  due  estremità  dei  frammenti  essendo  cicatrizzate,  non  potrebbero  riu- 
nirsi; nel  secondo  caso  poi,  le  trazioni  che  allungherebbero  il  membro  non  fa- 
rebbero altro  che  allontanare  i frammenti. 

Sezione  del  eallo.  — In  un  caso  di  callo  angoloso  esistente  al  disopra  della 
parte  media  del  femore,  Wasser  Fnlir  separò  i frammenti  per  mezzo  della  sega: 
sopravvennero  dei  mollo  gravi  accidenti  : purtuttavia  l’ infermo  guari.  Ma  questa 
operazione  produce  una  soluzione  di  continuità  complicata,  poiché  ò messa  a 
contatto  dell’aria;  mentrechè  quella  che  resulta  dalla  rottura  del  callo  mediante 
l’impiego  della  macchina  di  OEsterlen  è semplice  e molto  meno  pericolosa. 

Resezione,  — È stalo  tentato  di  toglier  v ia  una  porzione  dello  spessore  del- 
l’osso mediante  la  sola  sega,  oppure  con  frattura.  Nel  primo  caso  con  due 
colpi  di  sega  obliquamente  diretti  si  circoscrive  un  angolo  osseo,  che  si  toglie 
via,  e si  riconducono  alla  direzione  normale  i due  frammeuti  ; nel  secondo  caso 
una  porzione  del  callo  viene  segata,  e l’altra  è fratturata.  Per  quanto  molti  saggi 
di  escisione  di  calli  esuberanti  tentali  da  Velpeau  non  abbiano  avuto  delle  con- 
seguenze disgraziate,  dovremo  sempre  considerare  le  operazioni  di  questo  ge- 
nere come  molto  compromettenti  la  vita,  e non  deciderci  ad  intraprenderle  se 
non  quando  la  deformità  cagionata  dal  callo  può  dar  luogo  a dei  gravi  acci- 
denti. Dovremo  in  particolar  modo  ricordare  che  anche  il  buon  successo  della 
operazione  non  distrugge  completamente  la  deformità. 

Seterie.  — l.°  Processo  di  Weinhold.  — In  un  caso  di  frattura  del  femore 
consolidata  da  tre  mesi,  con  accorciamento  di  Sì  millimetri  ed  un  callo  enorme, 
Weinhold  immaginò  di  montare  su  di  un  trapano  a mano  un  ago  che  egli  ha 
chiamato  ago  trapano.  Attraversò  le  parti  molti  circa  3 centimetri  all’  infuori 
dell’arteria  femorale:  giunto  che  fu  sul  callo,  vi  fece  penetrare  l’ago,  co- 
municandogli un  accurato  e diligente  movimento  di  rotazione.  Quando  il  callo 
fu  attraversato,  la  punta  dello  strumento  fu  spinta  attraverso  le  carni,  e le  si 
fece  perforare  completamente  il  membro;  si  passò  in  allora  il  setone:  la  per- 


ii) Sur  la  rupture  du  cal , traduz.  di  G.  C.  Maurer,  Strasburgo  1828. 
(2)  Dictionnaire  de  midtc.  et  de  chir.  prat.,  articolo.  Fractckks. 


DELLE  FRATTURE 


117 

dita  del  sangue  che  si  ebbe  in  conseguenza  di  questa  operazione  non  eccedette 
i 30  grammi.  Verso  la  settima  settimana,  il  callo  incominciò  a cedere;  fu  messo 
un  apparecchio  ad  estensione,  e ben  presto  il  membro  s’allungò  talmente  che 
rimase  soli  4 millimetri  più  corto  dell’altro  (1). 

B.  Articolazioni  contro  natura.  — Quando,  per  una  delle  cagioni  che  ho  fatto 
conoscere,  la  frattura  non  si  consolida,  si  viene  a formare  una  articolazione 
contro  natura,  infermità  che  è riconosciuta  alla  mobilità  dei  frammenti:  si  con- 
cepiscono senza  difficoltà  gli  inconvenienti  ai  quali  questa  disposizione  dà  luogo; 
è meno  dispiacevole  allorquando  attacca  uno  dei  membri  superiori  che  non 
quando  ha  sede  in  una  delle  estremità  addominali.  In  quest’ultimo  caso,  in- 
fatti, la  progressione  è impossibile,  mentre  un  arto  superiore  può  esser  sem- 
pre utile,  ancorché  sia  sede  di  una  articolazione  contro  natura.  Nel  far  cono- 
scere le  condizioni  che  sono  necessarie  alla  consolidazione  delle  fratture,  le 
diverse  diatesi  che  influenzano  questa  consolidazione,  ho  indicata  la  cura  pre- 
servativa delle  articolazioni  contro  natura:  quanto  poi  al  trattamento  curativo, 
esso  consiste  nei  processi  chirurgici  piu  o meno  gravi  che  passo  a descrivere. 
Lo  scopo  di  questi  processi  si  è quello  di  rimettere  i frammenti  in  condizioni 
analoghe  a quelle  di  una  frattura  recente  o di  determinarvi  il  lavoro  infiam- 
matorio che  induce  la  formazione  del  callo. 

Sfregamento.  — È stato  creduto  di  poter  conseguire  un  tale  scopo  con  lo 
sfregare  aspramente  i due  frammenti  l’uno  contro  l’altro.  Questo  processo,  de- 
scritto da  Celso,  è stato  messo  in  pratica  da  molti  chirurghi,  ed  ha  ancora 
sortito  buon  esito  qualche  anno  fa  tra  le  mani  di  Isacco  Parish  e di  Guglielmo 
Ashmead,  in  un  caso  di  frattura  non  consolidata  dell’omero  (2). 

G.  Hunter  credeva  che  si  potesse  ottenere  lo  stesso  resultato  facendo  cam- 
minare l’infermo  sul  membro  fratturato,  circondato  in  precedenza  da  ferule. 

Sttone.  — Physik  di  Filadelfia,  credendo  insufficiente  il  processo  di  Celso, 
concepì  l’idea  di  attraversare  il  membro  e l’intervallo  dei  frammenti  con  un 
setone,  dalla  qual  pratica  ebbe  egli  a lodarsi  in  un  caso  di  articolazione  contro 
natura  resultante  da  una  frattura  dell’omero.  Questo  processo  è egualmente 
riescito  profittevole  nelle  mani  di  Percy,  di  Dohldorf  in  caso  di  fratture  non 
consolidate  del  femore;  in  quelle  di  Harris,  in  un  caso  di  frattura  avente  sede 
in  vicinanza  del  collo  dell’ omero  e che  esisteva  da  quindici  mesi;  a questo 
stesso  chirurgo  ancora,  in  un  caso  di  falsa  articolazione  dell’ avambraccio.  Que- 
sto mezzo  ha  qualche  volta  determinati  dei  molti  gravi  accidenti,  segnatamente 
nell’infermo  di  Dohldorf. 

Il  Sommé,  chirurgo  nello  spedale  di  Anversa,  avendo  in  mira  lo  stesso  scopo, 
ricorse  ad  un  processo  differente.  Con  un  filo  di  argento  operò  a poco  a poco  la 
sezione  dei  tessuti  fibrosi  che  riunivano  i due  frammenti;  il  filo  ha  irritate  le 
estremità  di  questi  frammenti  medesimi,  come  avrebbero  potuto  fare  i setoni. 
Ecco  come  si  è comportato  questo  chirurgo  in  un  caso  di  falsa  articolazione 
del  femore.  l.°  Egli  ha  prima  di  tutto  attraversato  il  membro  dall’indentro  al- 
l’ infuori  per  mezzo  di  un  lungo  tre-quarti,  col  quale  ha  raschiato  il  disotto 
della  estremità  inferiore  e prominente  del  frammento  superiore;  un  lungo  filo 
di  argento  è stato  passato  attraverso  del  membro  per  mezzo  della  cannula,  la 
quale  è stata  in  seguito  ritirata.  2.°  Lo  stesso  tre-quarti  è stato  immerso  alla 
parte  esterna  del  membro,  in  corrispondenza  della  parte  superiore  della  falsa 
articolazione,  per  farlo  uscire  di  bel  nuovo  dalla  prima  puntura  che  è stata 
praticata.  L’estremità  esterna  del  filo  è stala  anco  una  volta  impegnata  nella 
cannula  dall’ infuori  all’iodentro,  cioè  dal  lato  esterno  al  lato  interno.  Questo 


(1)  Vedila  tesi  di  Laugier,  concorso  del  1841.  — Malgaigne,  Traile  dee  frac!  uree 
et  des  luxations.  Parigi,  1847,  t.  I,  pag.  113. 

(2)  The  American  Journal , agosto  1834. 
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filo  ha  percorso  il  tragitto  aperto  dal  tre-quarti;  esso  è adunque  venuto  ad  u- 
scire  dalla  prima  puntura,  che  è sempre  la  interna.  La  cannula,  la  quale  senza 
dubbio  era  fessa  in  tutta  la  sua  lunghezza,  è stata  ritirata.  Cosi  le  due  estre- 
mità del  filo  convergevano  e si  riunivano  all’apertura  interna;  mentrechè  la 
parte  media,  il  pieno  o l’anca  di  questo  stesso  Ilio,  abbracciava  la  parte  esterna 
della  coscia  che  si  trovava  tra  le  due  punture  praticate  in  questa  regione. 
3.°  Il  Sommé  ha  fatto  una  profonda  incisione  sulla  pelle  e le  carni  rimaste 
tra  le  due  punture:  in  allora  l’ansa  del  filo  che  abbracciava  la  pelle  è venuta 
a stringere  l’ osso  stesso.  L’incisione  del  lato  esterno  del  membro  è stata  riu- 
nita sull’ansa  del  filo  di  argento,  e questo  filo  è stato  stretto  a poco  a poco,  in 
modo  da  fargli  dividere  i tessuti  che  abbracciava.  La  consolidazione  della  frat- 
tura si  è operata  in  sei  settimane;  il  filo  metallico  è stato  allora  ritirato;  esso 
non  aveva  peranco  divisi  tutti  i tessuti  che  abbracciava.  Tre  mesi  dopo  la  ope- 
razione, il  malato  poteva  già  camminare.  La  guarigione  ebbe  luogo  per  mezzo 
di  un  callo  alquanto  voluminoso,  ma  senza  scorciamento. 

Resezione.  — La  resezione  consiste  nel  toglier  via  la  estremità  rotondata  e 
già  cicatrizzata  dei  frammenti.  L’atto  di  questa  operazione  è assai  semplice; 
si  pratica  sulla  falsa  articolazione  una  incisione  longitudinale  assai  estesa,  si 
resecano  i due  frammenti,  se  la  cosa  è facile;  nel  caso  contrario  se  ne  reseca 
uno  solo,  si  raschia  l'altro,  e si  mettono  entrambi  in  rapporto  mediante  un 
apparecchio  da  frattura,  dopo  di  aver  riuniti  i bordi  della  ferita  per  prima  in- 
tenzione. L’incisione  debb’  esser  fatta  in  un  punto  in  cui  non  vi  sieno  grossi 
vasi  odove  le  parti  molli  da  attraversarsi  non  abbiano  un  gran  spessore. 

Questa  operazione,  immaginata  da  White,  è stata  praticata  con  felice  successo 
sotto  gli  occhi  di  questo  chirurgo.  Dessa  ha  pure  sortito  buon  esito  tra  le  mani 
del  Dupuytrcn,  come  pure  tra  quelle  di  Harripon  e di  Berton,  chirurghi  dello 
spedale  di  Pensilvania  (i).  Essa  è però  pericolosa:  praticata  da  Hewson  in  un 
caso  di  frattura  del  femore  non  consolidata,  esistente  3 pollici  (8  centimetri) 
al  di  sotto  del  gran  trocantere,  è stata  susseguita  dalla  morte  il  sedicesimo 
giorno.  Applicata  alle  membra  che  hanno  due  ossa,  essa  riesce  molto  difficile 
e dà  luogo  a gravi  disordini.  Finalmente  questa  operazione  è sempre  susse- 
guita da  scorciamento  del  membro.  Per  eseguire  queste  resezioni  sono  utili  la 
sega  a catena  e le  nuove  seghe  od  osteotomi  immaginati  da  Heine,  Charrière 
e Marlin. 

Cauterizzazione.  — Le  ossa  fratturate  essendo  talvolta  situate  superficialmente, 
ò stato  applicato  un  caustico  sugli  integumenti  a livello  della  frattura,  in  modo 
da  agire  direttamente  sulla  falsa  articolazione:  talvolta  la  incisione  ha  preceduto 
il  caustico,  il  quale  in  allora  è applicato  sugli  stessi  frammenti  spogliali  del 
tessuto  fibroso  che  li  involge;  si  sono  a tale  uopo  serviti  i chirurghi  di  un 
pezzetto  di  potassa  caustica  e del  burro  di  antimonio  (2).  Finalmente  il  Mavor 
ha  passalo  tra  i due  frammenti  la  cannula  di  un  grosso  Ire-quarti  e ve  la' la- 
sciò soggiornare  per  circa  otto  ore;  in  questa  cannula  egli  introduceva  a più 
riprese  un  fusto  ai  ferro  riscaldato  alla  temperatura  dell’acqua  bollente. 

Valutazione.  — Il  processo  più  semplice  e meno  pericoloso  per  la  cura  della 
articolazione  contro  natura  è quello  di  indurre  una  infiammazione  nei  fram- 
menti mediante  lo  sfregamento;  ma  un  simile  processo  sarà  spesso  insuf- 
ficiente. Quello  di  Somme  sembra  più  razionale  di  quello  di  Physik,  per  la 
ragione  che  agisce  su  tutta  la  superficie  delle  due  estremità  della  frattura , 
mentre  il  setone  non  irrita  queste  parti  che  su  di  un  sol  punto.  Malgaigne 
ha  tentato  due  volte,  ma  invano,  di  introdurre  degli  aghi  da  agopuntura  tra 
i due  frammenti.  La  resezione,  molto  più  pericolosa  degli  altri  processi  e che 


(li  The  American  Journal  nf  thè  medicai  Sciences,  agosto  e novembre  1835. 
(2)  Hewson,  Journal  des  progr.,  tona.  X,  pag.  250. 
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ha  d’altronde  l’inconveniente  di  accorciare  il  membro,  debbe  essere  riserbata 
per  quei  casi  nei  quali  gli  altri  mezzi  sono  riesciti  manchevoli  oppure  sono 
affatto  impraticabili;  ed  ancora  non  dovrà  mettersi  in  nso  questo  espediente 
se  non  nei  casi  nei  quali  esso  non  sia  per  dar  luogo  a dei  gravi  disordini, 
imperocché  l’ operazione  praticata  in  circostanze  sfavorevoli  darebbe  spessissimo 
luogo  alla  morte.  Una  eccezione  estremamente  rara  potrebbe  divenire  un  caso 
di  amputazione.  • 

Un  pratico  prudente  e saggio  non  dimenticherà  giammai  che  un  cattivo  callo 
ed  una  falsa  articolazione  non  costituiscono  che  delle  semplici  infermità,  e che 
le  operazioni  proposte  per  farlo  sparire  sono  pericolose.  In  tutti  i casi  biso- 
gnerà sperimentare  prima  di  ogni  altra  cosa  l’apparecchio  inamovibile  a lungo 
continuato. 


FRATTURE  DELLA  MASCELLA  SUPERIORE. 

[Queste  fratture  occupano  le  ossa  proprie  del  naso,  l’osso  malare,  l’arcala 
zigomatica,  le  ossa  mascellari  superiori. 

l.°  Fratture  delle  ossa  proprie  del  naso.  — Esse  sono  occasionate  da  vio- 
lenze esterne  che  agiscono  direttamente  sulle  ossa  del  naso , come  sarebbero 
le  cadute  su  questa  parte  della  faccia,  de’  colpi  violenti  applicati  sulla  parte 
anteriore  o sulle  parti  laterali  del  naso. 

La  frattura  ha  sede  su  di  un  solo  osso  nasale  osudi  entrambi;  essa  è sem- 
plice o multipla:  i frammenti  rimangono  a contatto,  oppure  sono  spinti  verso 
le  fosse  nasali  o deviati  lateralmente.  I tegumenti  sono  per  lo  più  fortemente 
contusi,  talvolta  divisi  in  una  certa  estensione;  la  membrana  pituitaria  può  es- 
ser lacerata  dai  frammenti  esciti  di  sito;  d’onde  uno  scolo  di  sangue  dal  naso, 
in  generale  moderato,  qualche  volta  però  assai  abbondante,  per  costituire  una 
emorragia.  Certe  fratture  sono  accompagnate  da  un  enfisema  resultante  dal  pas- 
saggio dell’aria  dalle  fosse  nasali  nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo  attraverso 
la  lacerazione  della  mucosa  e l'intervallo  dei  frammenti  spostati. 

Ad  un’epoca  più  o meno  lontana  si  formano  talvolta  degli  ascessi  tra  le  ossa 
e la  mucosa,  tra  le  ossa  e la  pelle,  qualche  volta  in  entrambi  i punti  ad  un 
tempo;  i frammenti  possono  necrosarsi  in  parte:  quando  la  frattura  si  estende 
sino  all’apofisi  montante  dell’osso  mascellare  superiore  ed  interessa  il  canal  na- 
sale, è da  temersi  la  formazione  di  una  fistola  lacrimale. 

La  diagnosi  è qualche  volta  difficilissima,  anco  nei  casi  in  cui  i frammenti 
sono  spostati,  ed  a più  forte  ragione  nei  casi  in  cui  non  esiste  spostamento. 
11  dolore  locale,  la  deformazione,  la  mobilità  contro  natura  e la  crepitazione 
percepita  prendendo  il  naso  tra  le  dita  ed  imprimendogli  dei  movimenti  di  la- 
teralità,  sono  altrettanti  segni  che  non  lasciano  alcun  dubbio. 

La  prognosi  è poco  grave,  |tranne  i casi  in  cui  una  frattura  multipla , ac- 
compagnata da  un  esteso  spostamento  dei  frammenti,  minacci  il  ferito  di  una 
deformità  del  naso. 

La  cura  varia  secondo  che  i frammenti  hanno  conservato  i loro  rapporti,  o 
sono  spinti  verso  le  fosse  nasali.  Nel  primo  caso  basta  applicare  per  qualche 
giorno  sulla  regione  del  naso  delle  compresse  inzuppate  in  un  liquido  risolu- 
tivo; nel  secondo  bisogna  rialzare  i frammenti  portando  nelle  narici  una  sonda 
da  donna  od  una  pinzetta  da  medicatura,  servendosi  di  questi  strumenti  come 
di  una  leva,  nello  stesso  tempo  che  con  le  dita  dell’altra  mano  si  aggiustano 
i frammenti  all’esterno.  Se  la  riduzione  è difficile  a mantenersi,  si  ricuopre  il 
naso  con  un  apparecchio  formato  di  un  miscuglio  solidi ficabile,  oppure  si  mette 
a permanenza  nelle  narici  un  gruppo  di  filacce,  un  tubo  di  penna  munito  di  un 
involucro  molle,  od  una  cannula  di  piombo  o di  argento. 

Per  rimediare  alle  deviazioni  laterali,  Malgaigne  consiglia  l’applicazione  di  una 
doccia  di  piombo  esattamente  modellata  sul  naso. 
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Le  complicazioni  molivano  le  indicazioni  seguenti.  L’enfisema  si  dissipa  di 
per  sè  stesso;  la  emorragia  sarà  combattuta  mediante  le  lozioni  fredde  e la  eie* 
vazione  del  braccio  (Négrier).  Le  ferite  saranno  riunite  per  prima  intenzione, 
anco  allora  quando  la  frattura  è comminutiva;  le  schegge  non  dovranno  essere 
estratte  se  non  quando  sieno  completamente  separate.  Gli  ascessi  saranno  aperti 
facendo  una  incisione  sulla  mucosa.] 

[ 2.°  Fratture  dell’osso  malare.  — Queste  fratture  sono  rare.  Esse  vengono 
prodotte  da  cause  dirette  e sono  caratterizzate  da  una  depressione  della  regione. 
La  contusione  e il  turgore  possono  mascherare  e nascondere  lo  infossamento 
e rendere  oscura  la  diagnosi.  Malgaigne  ha  richiamato  l’attenzione  dei  pratici 
su  di  un  sintoma  che  accompagna  talvolta  queste  fratture,  voglio  dire  la  para- 
lisi della  sensibilità  tattile  del  labbro  superiore  e dell’ala  del  naso,  conseguenza 
della  compressione  del  nervo  sotto-orbitario  operala  da  uno  spostamento  pro- 
nunzialo dei  frammenti.  ] 

[3°  Fratture  dell’arcata  zigomatica.  — Queste  fratture  sono  prodotte  da 
urti  e da  violenze  esterne,  da  colpi  diretti,  da  cadute.  Talvolta  la  frattura  è 
semplice  e senza  spostamento;  tale  altra  volta  è multipla,  e le  schegge  sono 
spostate  nel  senso  in  cui  ha  agito  la  violenza  esterna.  Per  rialzare  i frammenti, 
è stato  consiglialo  di  insinuare  sotto  di  essi  una  spatola  attraverso  di  una  in- 
cisione operata  sulle  parli  molli.  ] 

[ 4.°  Fratture  degli  ossi  mascellari  superiori.  — Esse  offrono  più  e diverse 
varietà  : 

a.  Un  frammento  di  osso  è separato  dall’arcata  alveolare.  — È stato  consi- 
gliato in  questo  caso  di  mantenere  il  frammento  in  rapporto  con  le  altre  por- 
zioni dell’arcata  alveolare,  sia  per  mezzo  di  una  legatura  passata  attorno  ai 
denti  (Ledran),  sia  mercè  di  un  apparecchio  particolare  analogo  a quello  che 
è stato  immaginato  per  le  fratture  del  mascellare  inferiore. 

b.  Le  due  ossa  mascellari  superiori  sono  depresse  ed  infossate  simultatiea- 
mente.  — Non  ne  esiste  che  un  solo  esemplo  riportato  da  Wisemann. 

c.  Uno  solo  dei  mascellari  superiori  è infossato  e depresso.  — Un  solo  fatto 
conosciuto  appartiene  a Simonin  di  Nancy. 

d.  Schiacciamento  od  ablazione  di  una  porzione  delle  ossa  della  faccia.  — 
Degli  esempi  ne  sono  stati  riportati  da  Larrey  e Dupuytren. 

e.  Fratture  per  colpi  di  pistola  tirati  nella  bocca.  — Le  lesioni  sono  va- 
riabili in  questo  caso.  Si  deve  stabilire  come  regola  generale  che  in  tutte  le 
fratture  complicate  delle  ossa  della  mascella  superiore  bisogna  conservare  scru- 
polosamente le  schegge,  per  quanto  esse  sieno  poco  aderenti.] 

fratture  dell’osso  mascellare  inferiore. 

Varietà.  — [Esiste  una  osservazione  di  fessura  della  mascella  inferiore  a li- 
vello del  canale  dentario,  non  comprendente  che  una  parte  dello  spessore  del- 
l’osso. La  frattura  può  esser  limitata  agli  alveoli,  oppure  interessa  le  branche 
dell’osso,  lo  che  è molto  raro;  la  base  dell’apofìsi  coronoide,  il  collo  del  con- 
dilo. Finalmente,  nei  maggior  numero  dei  casi,  è il  corpo  della  mascella  che 
è fratturato,  ed  allora  la  frattura  è semplice,  doppia  o comminutiva,  verticale 
od  obliqua,  spesso  a sbieco,  tanto  che  uno  dei  frammenti  è tagliato  a spese 
della  faccia  interna,  l’altro  a spese  della  faccia  esterna.  La  frattura  può  occu- 
pare i diversi  punti  del  corpo  dell’osso,  anco  la  sinfisi,  come  lo  provano  le 
osservazioni  di  Rouyer  di  Mirecourt,  quelle  di  Chollet,  G.  Cloquet,  A.  Bérard, 
Lisfranc,  Houzelot,  ècc. 

Spostamento  dei  frammenti.  — Nelle  fratture  del  corpo  della  mascella, 
quando  il  periostio  rimane  intatto,  può  non  esservi  alcuno  spostamento  apprez- 
zabile. Se  il  periostio  è lacerato,  lo  spostamento  varia  secondo  la  direzione  della 
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frattura.  Se  questa  è semplice  e verticale,  uno  dei  frammenti  è un  poco  più 
elevato  dell’altro;  essi  sono  leggiermente  allontanati  verso  il  bordo  superiore 
della  mascella.  Se  la  frattura  è nello  stesso  tempo  verticale  e tagliata  in  isbieco 
sullo  spessore  dell’osso,  i frammenti  si  accavallano  uno  sull’altro;  il  posteriore 
è spinto  aU’infuorì,  qualche  volta  all’indentro;  per  lo  più  in  alto,  raramente 
in  basso.  Nelle  fratture  oblique  in  basso  ed  in  addietro,  o in  basso  e in  avanti, 
qualche  volta  non  vi  è spostamento;  qualche  altra  volta  esiste  uno  spostamento 
leggiero  che  si  opera  a seconda  della  direzione  della  violenza  esterna.  Nelle 
fratture  doppie  del  corpo  della  mascella,  lo  spostamento  è raro,  a meno  che  il 
frammento  medio  non  sia  completamente  distaccato  ed  infossato,  nel  qual  caso 
esso  è trascinalo  in  addietro  e in  basso  (Malgaigne).  Nella  frattura  dell’apoflsi 
coronoide,  questa  eminenza  è portata  in  alto  dal  muscolo  temporale;  in  quella 
che  occupa  il  collo  del  condilo,  quest’ultimo  subisce,  sul  luogo  da  lui  occupato, 
un  movimento  di  altalena,  condotto  come  è dal  muscolo  pterigoideo  esterno. 

Cause.  — Sono  pressoché  sempre  dirette:  cadute  sul  mento,  calci  di  ca- 
vallo, colpi  di  pugno.  Le  cause  indirette  possono  produrre  la  frattura  del  corpo 
dell’  osso  quando  un  corpo  molto  pesante  eserciti  una  pressione  sulla  branca , 
quando  un  colpo  di  pistola  sia  tirato  nella  bocca. 

Sintomi.  — Le  fratture  del  corpo  della  mascella  inferiore  sono  caratterizzate 
dal  dolore,  dal  turgore,  dalla  deformazione,  da  una  mobilità  contro  natura,  dalla 
crepitazione. 

Il  dolore  è leggiero  o forte;  aumenta  pei  movimenti  di  elevazione  e di  ab- 
bassamento della  mascella  e per  la  pressione  sogli  angoli  di  quest’osso.  11 
turgore  è in  generale  poco  pronunziato  e limitato  al  punto  sul  quale  la  violenza 
esterna  ha  agito.  La  deformazione  è variabile  a seconda  della  specie  di  sposta- 
mento (vedi  più  in  alto).  La  mobilità  contro  natura  e la  crepitazione  si  rico- 
noscono abbracciando  con  ambe  le  mani  le  estremità  dell’osso,  ed  imprimendo 
loro  dei  movimenti  in  senso  inverso  di  basso  in  alto  e d’alto  in  basso.  A questi 
sintomi  deve  essere  aggiunta  una  salivazione  più  o meno  abbondante  in  certi 
casi,  una  paralisi  della  sensibilità  del  labbro  inferiore,  quando  la  frattura  in- 
teressa il  canale  dentario,  ed  il  nervo  dentario  è stato  leso  per  dato  e fatto 
delio  spostamento  dei  frammenti. 

Le  fratture  del  collo  della  mascella  sono  caratterizzate  da  dolore,  difficoltà 
nei  movimenti,  crepitazione,  non  che  da  una  depressione  al  davanti  del  con- 
dotto uditivo  esterno  e dalla  immobilità  del  condilo  nei  movimenti  dell’osso. 
Secondo  Ribes,  quando  i frammenti  si  separano,  il  mento  è tratto  dal  lato  cor- 
rispondente alla  frattura. 

Cono  ed  esiti.  — La  frattura  del  corpo  della  mascella  si  consolida  nello 
spazio  di  trenta  a quaranta  giorni;  in  qualche  caso  si  formò  una  falsa  artico- 
lazione. Monteggia  ha  osservato  una  necrosi  dell’osso  intiero;  Bichat,  la  espia- 
zione del  condilo  e la  di  lui  espulsione  al  difuori  in  una  frattura  del  collo 
dell’  osso.  Pumullameno , quest’  ultima  frattura  si  consolida  in  generale  nello 
spazio  di  trenta  giorni:  quando  i frammenti  rimangono  allontanati,  può  resul- 
tarne una  deformità  od  uha  deviazione  del  mento. 

Diagnosi.  — Essa  è facile  in  generale  quando  esiste  uno  spostamento  dei 
frammenti.  In  caso  contrario,  sarà  constatato  il  dolore  locale  mediante  la  pres- 
sione esercitata  sui  diversi  punti  dell’osso  o sui  due  angoli  dell’osso  stesso 
contemporaneamente.  Dovranno  aversi  certi  riguardi  e riserve  nella  ricerca  della 
mobilità  innormale  e della  crepitazione,  onde  non  aumentare  la  estensione  della 
lacerazione  del  periostio. 

Cura.  — La  riduzione  viene  operata  con  facilità,  perchè  si  può  agire  diret- 
tamente sui  due  frammenti.  Diverse  fasciature  sono  state  proposte  per  la  con- 
tenzione, la  più  usitata  delle  quali  è la  fasciatura  a fionda  del  mento  (Rg.  194). 
Bouisson  ha  fatto  costruire  uoa  fionda  a capi  elastici,  che  fissa  ad  una  specie  ai 
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callotta  destinata  ad  abbracciare  la  testa.  Malgaigne  dì  la  preferenza  ad  una 
larga  striscia  di  diachylon  con  la  quale  abbraccia  una  volta  e mezzo  la  circon- 
ferenza della  testa, conducendola  sotto  il  mento, 
sulle  regioni  temporali  e sul  sincipite.  Nelle 
fratture  più  difficili  a mantenersi  è stato  pro- 
posto di  legare  ituieme  i denti  vicini  appar- 
tenenti ai  due  diversi  frammenti  per  mezzo 
di  nn  filo  di  oro;  oppure  è stato  consigliato 
lo  impiego  di  una  doccia  che  abbracci  i denti 
dei  due  frammenti  e fissata  mediante  una  vite 
di  pressione;  oppure  finalmente  sono  stati 
raccomandati  degli  apparecchi  speciali  che 
esercitano  una  doppia  pressione  sull’arcata 
dentaria  e la  base  della  mascella.  Tali  sono 
gli  apparecchi  di  Rutenick,  di  Bash,  di 
Houzelot,  ecc. 

Nelle  fratture  del  condilo.  Ribes  consiglia 
di  afferrare  la  parte  anteriore  della  mascella 
per  trarla  in  avanti.  L’indice  dell’altra  mano 
e portato  per  la  bocca  alla  parte  laterale  e 
superiore  della  faringe;  esso  segue  il  bordo 
posteriore  della  branca  della  mascella  e giunge  ni  condilo,  che  respinge  al- 
rinfuori  per  ingranarlo  col  frammento  inferiore.  Fatta  una  volta  la  riduzione, 
si  mantiene  la  mascella  nella  immobilità  per  mezzo  di  una  fasciatura  a fionda. 

Il  regime  del  ferito  esige  una  seria  attenzione;  bisogna  impedire  affatto  i 
movimenti  di  masticazione,  e in  conseguenza  amministrare  nei  primi  giorni  de- 
gli alimenti  semiliquidi  che  s’introducono  nella  bocca  per  mezzo  di  un’ampolla 
a beccuccio.  Più  tardi  si  permettono  degli  alimenti  mano  a mano  più  consi- 
stenti ; ma  non  si  fari  ritornare  il  maialo  al  regime  ordinario  prima  che  sieno 
decorse  cinque  o sei  settimane.], 


Fig.  104  (1). 
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[Varietà.  — La  frattura  occupa  la  base  dell’apofisi  spinosa,  o si  vvero  l’arco 
vertebrale  di  un  solo  o di  ambi  i lati  di  questo  anello;  essa  può  comprendere 
il  corpo  della  vertebra,  ed  allora  talvolta  è trasversale,  tale  altra  volta  è per 
ichiacciamento,  cioè  a dire,  UDa  parte  del  tessuto  spungioso  della  vertebra  è 
schiaccialo  e come  rientrato  in  sè  stesso;  tale  altra  volta  finalmente  la  frattura 
è obliqua  dall’alto  al  basso  e dall’indietro  in  avanti.  La  frattura  può  esser  li- 
mitata ad  una  porzione  della  vertebra,  o si  estende  nello  stesso  tempo  alle  di- 
verse porzioni  aa  noi  testé  menzionate.  Essa  può  interessare  una  sola  vertebra 
o più  d’uDa  simultaneamente.  Queste  fratture  si  osservano  tanto  nella  regione 
cervicale  come  nelle  regioni  dorsale  e lombare. 

Spostamento  dei  frammenti.  — Quando  l'arco  vertebrale  è diviso  su  due 

(1)  La  figura  104  rappresenta  la  fasciatura  a fionda  del  mento.  La  si  forma  col 
mezzo  di  una  compressa  lunga  un  metro,  larga  dai  10  ai  12  centimetri,  che  si  fende  a 
ciascuna  delle  sue  estremità  sino  ad  8 centimetri  di  distanza  dalla  parte  media  della 
sua  lunghezza.  Per  applicarla,  s’impegna  il  mento  nel  pieno  della  compressa;  si 
portano  due  dei  capi  verso  la  nuca,  si  incrociano  in  quest»  punto,  per  ricondurli 
in  avanti  sulle  tempie  e sulla  fronte,  ove,  dopo  di  averli  fatti  passare  uno  sull’al- 
tro, si  fissano  con  uno  spillo-,  un  altro  spillo  può  servire  a fissarli  a livello  della 
nuca.  1 due  altri  capi  della  compressa  sono  ricondotti  sugli  angoli  della  mascella, 
sulle  orecchie,  per  poi  esser  fissati  sulla  sommità  della  testa  per  mesto  di  uno 
spillo. 
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fmnti,  il  frammento  medio  è per  io  più  spinto  nel  canale  rachideo  e comprimo 
a midolla  spinale.  Qnarnlo  la  frattura  ha  sede  sul  corpo  di  una  vertebra,  il 
frammento  superiore  si  porta  in  avanti  o nel  tempo  stesso  in  avanti  e in  basso, 
secondochè  la  divisione  è trasversale  od  obliqua;  nelle  fratture  per  ischiaccia- 
mento,  i frammenti  formano  un  angolo  aperto  in  avanti,  e la  colonna  verte- 
brale s’incurva  come  nelle  gibbosità , di  modo  che  essa  forma  un  angolo  pro- 
minente in  addietro.  S’intende  bene  che  in  quest’ultimo  caso  la  midolla  spinale 
è sottomessa  ad  una  compressione  molto  più  forte  che  non  lo  sia  nel  primo. 

Cause.  — Esse  sono  dirette  od  indirette.  Per  lo  più  queste  fratture  sono  la 
conseguenza  di  una  caduta  sulla  parte  posteriore  dei  tronco.  Altre  volle  sono 
prodotte  da  una  caduta  dall’alto,  sia  sulle  natiche,  sia  sui  piedi.  Si  cita  un  esem- 
pio di  frattura  per  contrazione  muscolare  (Réveillon). 

Sintomi.  — 11  dolore  net  luogo  corrispondente  alla  frattura  che  si  risveglia 
sotto  la  pressione  o pei  movimenti  fatti  dal  ferito  è un  segno  costante.  La 
deformazione  non  esiste  che  nel  caso  in  cui  i frammenti  siano  stati  spostati  ; 
essa  è caratterizzata  da  una  prominenza  più  o meno  pronunziata  delle  apolìsi 
spinose  e qualche  volta  da  una  gibbosità  o da  un  angolo  sporgente  di  queste 
apoflsi  in  addietro.  La  mobilità  innormale  e la  crepitazione  non  possono  per 
lo  più  esser  percepite. 

Indipendentemente  dai  segni  fisici  testé  accennati,  ve  ne  sono  dei  razionali, 
dipendenti  dalla  compressione  o dalla  lesione  della  midolla  spinale  operala  dai 
frammenti  esciti  di  sito:  consistono  essi  nella  paralisi  delle  parti  i cui  nervi 
nascono  al  disotto  del  punto  fratturato.  Questa  paralisi  occupa  una  estensione 
subordinata  alla  sede  della  frattura;  limitata  per  lo  più  agli  arti  inferiori,  essa 
si  estende  talvolta  sino  al  tronco,  ad  un’  altezza  più  o meno  grande.  Possono 
in  qualche  modo  precisarsi  matematicamente  gli  organi  che  essa  dovrà  attac- 
care a seconda  della  regione  della  midolla  che  è ferita  o compressa  (vedi  Fe- 
rite della  midolla  spinale).  Quando  essa  riveste  la  forma  di  paraplegia  com- 
pleta, viene  accompagnata  da  una  ritenzione  di  orina,  alla  quale  il  chirurgo 
uovrà  prestare  attenzione. 

Corso,  esiti  e prognosi.  — Le  fratture  della  colonna  vertebrale  si  termi- 
nano per  lo  più  con  la  morte  immediata  o molto  vicina  al  momento  dello 
accidente,  quando  la  lesione,  occupando  una  parte  elevala  della  colonna  ver- 
tebrale, produce  una  paralisi  dei  muscoli  respiratori.  Questo  esito  fatale  so- 
pravviene ad  un’epoca  più  lontana  quando  il  ferito,  condannato  dalla  para- 
plegia ad  un  soggiorno  prolungato  nel  letto,  va  a dimagrare  notabilmente, 
quando  delle  escare  si  formano  al  sacro,  e quando  dopo  la  loro  eliminazione 
gli  involucri  della  midolla  spinale,  messi  allo  scoperto  a livello  dei  fori  sacri 
posteriori,  si  infiammano;  oppure  ancora  allorquando  si  sviluppa  una  infezione 
purulenta  cagionata  da  una  tlebite  delle  vene  della  spina.  La  guarigione  é 
qualche  volta  pronta,  quando  non  vi  sono  stati  fenomeni  di  paralisi;  in  caso 
contrario,  sopravviene  lentamente  e dopo  varj  mesi,  lasciandosi  dietro  bene 
spesso  una  notabile  debolezza  degli  arti  inferiori. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  di  queste  fratture  è talvolta  difficilissima  in  ra- 
gione delle  circostanze  seguenti:  i segni  fisici  possono  mancare,  ed  i segni 
razionali,  cioè  a dire  i fenomeni  paralitici  possono  esser  cagionali  da  una  le- 
sione traumatica  della  midolla  spinale  completamente  indipendente  da  una 
frattura  della  colonna  vertebrale.  Quando  esiste  un  dolore  locale  molto  vivo 
lungo  il  tragitto  delle  apofìsi  spinose,  quando  queste  apofisi  sono  deformale, 
ed  una  paralisi  si  è mostrata  immediatamente  dopo  una  caduta  sul  dorso  o 
sulle  natiche,  il  dubbio  è impossibile.  All’  infuori  di  queste  circostanze,  non  è 
permesso  di  avere  altra  cosa  che  delle  presunzioni. 

Cora.  — Le  fratture  senza  spostamento  saranno  curate  col  riposo  in  letto, 
quelle  poi  che  sono  accompagnate  da  un  cambiamento  nei  rapporti  dei  fram- 
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menti  possono  essere  sottomesse  ad  una  riduziotu , come  vogliono  Tuson, 
Malgaigne  (!)  e Bonnet  di  Lione  (2).  Una  tale  riduzione  è stata  eseguita  eser- 
citando delle  trazioni  continue  ed  in  senso  inverso  sulle  ascelle  e sul  bacino. 
Tanto  che  si  tenti  la  riduzione,  quanto  nel  caso  in  cui  vogliamo  astenercene, 
è indispensabile  di  immobilizzare  la  colonna  vertebrale  per  prevenire  dei  nuovi 
spostamenti  o per 
impedire  la  esage- 
razione di  quelli 
che  già  esistono. 

In  questo  intendi- 
mento il  Bonnet 
ha  proposto  l’im- 
piego di  una  doc- 
cia (fig.  195)  che 
abbracci  il  corpo 
del  ferito  dalla 
parte  media  delle 
cosce  sino  a metà 
del  collo,  e non 
lasci  libera  che  la 
faccia  anteriore 
del  tronco:  la  di 
lei  armatura  è di 

111  di  ferro  ed  è imbottita  diligentissimamente  in  modo  da  evitare  ogni  pres- 
sione dolorosa;  essa  offre  una  incavatura  in  basso  e in  addietro  per  facilitare 
le  escrezioni  ; sui  lati  di  questa  doccia  esistono  degli  anelli  ai  quali  si  attac- 
cano delle  corde  che  si  rilegano  ad  una  sbarra  di  ferro  (Issata  al  cielo  del  letto 
(fìg.  196):  in  questa  maniera  il  malato  può  esser  facilmente  sollevato. 


Fig.  195. 


(1)  Traiti  dea  fractures  et  des  luxations.  Parigi,  1847,  t.  I,  p.  423. 

(2)  Thérapetttique  des  maladies  articu/aires.  Parigi,  1853,  pag.  673.  — Nono 
meli i.  de  trait.  des  maladies  articulaires.  Parigi,  1860. 
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Le  lesioni  della  midolla  spinale  che  accompagnano  la  maggior  parte  delle 
fratture  della  colonna  vertebrale  debbono  esser  curate  con  dei  mezzi  appro- 
priati. Sul  principio  dovremo  prevenire  rintlammazione  e favorire  il  riassor- 
bimento del  sangue  stravasato , mediante  i salassi  generali  ed  i revulsivi  sul 
canale  intestinale.  Se  esiste  ritenzione  di  orina , si  pratica  il  cateterismo  più 
volte  al  giorno.  Se  la  paralisi  persistesse  dopo  la  guarigione  della  frattura,  do- 
vremmo ricorrere  ai  revulsivi  applicati  lungo  il  tragitto  della  colonna  verte- 
brale, come,  per  esempio,  ai  cauterj,  ai  moxa,  od  agli  eccitanti,  tra  i quali 
sono  da  annoverarsi  i bagni  sulfurei  e la  elettricità.  Noi  non  abbiamo  sollevalo 
la  questione  dell’ opportunità  dell’applicazione  del  trapano,  per  la  ragione  che 
i chirurghi  moderni  sono  concordi  nel  rigettare  questa  operazione  in  caso  di 
frattura  delle  vertebre.] 


FRATTURE  DELLE  COSTE. 

[Varietà.  — Le  coste  medie  sono  fratturate  più  spesso  delle  altre:  general- 
mente parlando, uno  solo  di  questi  ossi  è leso,  qualche  volta  però  la  frattura 
ne  interessa  più  d’uno,  sia  da  un  sol  lato, sia  da  ambi  i lati  simultaneamente. 
La  soluzione  di  continuità  può  mostrarsi  su  tutti  i punti  della  lunghezza  della 
costa,  per  quanto  la  sua  sede  di  predilezione  sia  la  parte  anteriore  dell’osso. 
Le  fratture  incomplete  rivestono  la  forma  di  una  femira  diretta  a seconda  della 
lunghezza,  di  una  soluzione  di  continuità  che  non  comprende  se  non  una  por- 
zione dello  spessore  della  costa,  di  una  divisione  limitata  ad  uno  dei  di  lei 
due  tavolati,  mentre  l’ altro  rimane  intatto.  Le  fratture  complete  sono  trasversali, 
oblique  o dentellate.  Le  multiple  consistono  talvolta  in  due  fratture  incomplete 
della  stessa  costa;  tale  altra  volta  in  una  frattura  completa  ed  in  un’altra  in- 
completa; tale  altra  volta  ancora  in  due  o tre  fratture  complete  di  una  stessa 
costa:  in  certi  casi  la  frattura  è comminutiva. 

Spostamento  dei  frammenti.  — Nelle  fratture  complete  dentellate,  nelle 
fessure,  in  certe  fratture  incomplete,  non  vi  è spostamento  dei  frammenti;  in 
altre  fratture  incomplete  avvi  talvolta  depressione  ed  infossamento  del  tavo- 
lato interno.  Le  fratture  complete  senza  dentellature  sono  susseguite  da  uno 
spostamento  del  frammento  anteriore  in  varj  sensi,  ma  in  generale  poco  mar- 
cato. Quando  sulla  stessa  costa  esiste  una  frattura  completa  ed  una  incom- 
pleta, il  frammento  medio  è spinto  all’  indentro.  Nella  frattura  completa  e mul- 
tipla di  una  stessa  costa,  talvolta  lo  spostamento  è poco  considerabile,  tale  altra 
volta  vi  è un  marcato  infossamento  del  frammento  medio.  In  caso  di  frattura 
simultanea  di  più  coste,  i frammenti  si  accavallano  gli  uni  sugli  altri,  e gli 
spazj  intercostali  sono  ristretti. 

Cause.  — Esse  sono  predisponenti  od  efficienti.  Le  prime  si  riferiscono  spe- 
cialmente all’età:  la  osservazione  ha  dimostrato  che  i vecchi  ne  sono  più  spesso 
attaccati  che  non  gli  adulti  e i bambini;  lo  che  viene  attribuito  da  Malgaigne 
alla  elasticità  delle  coste  nella  giovinezza,  ed  alla  loro  atrofia  ad  un  periodo 
avanzato  della  vita.  Queste  fratture  sono  prodotte  da  urli  violenti , da  cadute 
sulla  parte  laterale  del  petto,  e in  tal  caso  sono  dirette;  o invece  esse  sono 
indotte  da  una  pressione  esercitata  sulle  due  estremità  della  leva  ossea,  ed 
allora  sono  indirette.  Ve  ne  sono  finalmente  di  quelle  che  si  producono  per 
il  solo  fatto  della  contrazione  muscolare,  in  un  accesso  di  tosse,  come  è stato 
veduto  da  Monteggia,  Graves,  Nankivell,  ecc. 

Sintomi.  — È ben  raro  che  gli  infermi  percepiscano  una  sensazione  di  scric- 
eMolio  al  momento  in  cui  la  frattura  si  produce;  ben  di  rado  pure  si  constata 
1’esistenza  di  una  contusione  o di  una  ecchimosi.  Un  fenomeno  costante  è il  do- 
lore locale  che  aumenta  sotto  la  pressione  esercitata  dal  chirurgo  e nei  movi- 
menti respiratori  compiuti  dall’  infermo.  Il  dolore  sparisce  per  lo  più  dopo  l’ap- 
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plicazione  di  una  fasciatura,  ed  è più  fisso  e più  profondo  quando  esiste  una 
frattura  multipla  con  infossamento  o depressione  di  un  frammento.  La  mobilità 
innormale  e la  crepitazione  riescono  nella  maggior  parte  dei  casi  manchevoli: 
per  riconoscere  questi  segni,  bisogna  applicare  la  mano  a piatto  sul  torace 
a livello  del  punto  occupato  dalla  frattura,  facendo  nel  tempo  stesso  tossire  il 
malato. 

Complicazioni  (1).  — Basterà  che  ci  richiamiamo  al  pensiero  le  intime  con- 
nessioni che  presenta  la  pleura  con  la  faccia  interna  delle  coste,  per  intendere 
che  ogni  frattura  completa  di  queste  ossa  aver  debba  per  resultato  la  produ- 
zione di  una  lacerazione  della  sierosa  nel  punto  corrispondente  alla  soluzione 
di  continuità.  D’onde  ha  luogo  una  infiammazione  che  per  lo  più  rimane  cir- 
coscritta, ma  che  in  certi  casi  riveste  la  forma  di  una  vera  pleurite.  Nelle 
fratture  che  sono  accompagnate  da  infossamento  di  uno  dei  frammenti,  il  pol- 
mone puh  rimanere  ferito,  d’onde  avrà  luogo  uno  sputo  di  sangue  al  mo- 
mento dell’accidente,  e più  tardi  una  pneumonite  circoscritta  od  estesa  ad 
una  porzione  più  o meno  grande  dell’organo.  Le  stesse  lesioni  sono  qualche 
volta  susseguite  da  un  enfisema  più  o meno  esteso  delle  pareti  del  petto.  Ci- 
tasi pure  la  possibilità  di  una  ferita  dell’arteria  intercostale,  e Dupuytren  ha 
riportato  la  osservazione  di  un  malato  nel  quale  un  frammento  di  costa  frat- 
turata ha  occasionato  una  ferita  del  cuore  susseguita  da  morte  immediata. 

Diagnosi.  — Non  è sempre  facile  il  distinguere  una  frattura  di  costa  da 
una  contusione  delle  pareti  toraciche.  In  mancanza  della  mobilità  innormale  e 
della  crepitazione,  non  vi  è altro  segno  differenziale  che  il  dolore  locale  sotto 
una  pressione  circoscritta,  in  caso  di  frattura,  più  ditTuso  in  caso  di  contusione. 
Le  fratture  incomplete  e le  fratture  dentellate  sono  soprattutto  quelle  che  sono 
difficili  a conoscersi. 

Prognosi.  — Le  fratture  semplici  non  offrono  alcun  pericolo  e si  con- 
solidano nello  spazio  di  venti  o trenta  giorni.  Quelle  che  sono  complicate  of- 
frono una  maggior  gravezza,  c questa  gravezza  é tanto  maggiore  quanto  più 
seria  è la  complicazione. 

Cura.  — La  riduzione  è inutile  quando  la  frattura  è senza  spostamento  o 
quando  non  esiste  che  uno  spostamento  leggiero.  Basta  in  tal  caso  di  immo- 
bilizzare il  torace,  sia  per  mezzo  di  una  fasciatura  a corpo,  sia.  come  vien  pro- 
posto da  Malgaigne,  applicando  una  striscia  di  cerotto  di  diachylon  gommato 
larga  tre  in  quattro  dita  trasverse  ed  abbastanza  lunga  per  fare  una  volta  e 
mezzo  il  giro  del  corpo.  Quando  la  frattura  ha  sede  sulle  ultime  coste,  è pre- 
feribile di  applicare  questo  apparecchio  al  disopra  della  frattura  per  non  eser- 
citare una  pressione  sull’addome. 

Nelle  fratture  accompagnate  da  uno  spostamento  dei  frammenti,  con  dolore 
intenso  ed  irritazione  del  polmone,  bisogna  ridurre.  Per  giungere  ad  un  tale 
resultato,  sono  state  consigliate  le  còppe  e gli  empiastri  attrattivi  applicati  sul 
punto  del  torace  che  corrisponde  alla  frattura.  Questo  mezzo  è infedele.  È stato 
proposto  di  fare  eseguire  uno  sforzo  al  malato,  dopo  di  aver  depresso  Io  sterno 
dall’  avanti  all’  indietro.  Quando  esiste  un  infossamento  considerabile,  si  è 
cercato  di  rialzare  il  frammento  deprimendo  quello  che  è rimasto  in  sito,  o 
spingendo  con  circospezione  un  tenaculum  a livello  del  bordo  superiore  della 
costa  fratturala  per  far  quindi  sdrucciolare  lo  strumento  sotto  la  faccia  interna 
dell’osso  (Malgaigne).  Le  complicazioni  saranno  combattute  coi  mezzi  che  noi 
indicheremo  esponendo  le  ferite  del  polmone  e della  pleura  (vedi  Ferite  del 
petto).] 


(1)  Fano.  Sur  quclques-uns  des  accidenti  que  compliquer.t  tei  fra  dui' ci  dfs  còlei- 
( Union  medicale,  1856.) 
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FRATTURE  DELLE  CARTILAGINI  STERNO- COSTALI. 

[Queste  fratture  sono  rarissime;  purtuttavia  esse  sono  state  osservate  in 
grandissimo  numero  e per  poterne  tracciare  la  storia;  esse  sono  occasionate 
da  urti  diretti,  dal  passaggio  di  una  vettura  sul  corpo,  da  cadute  da  un  luogo 
elevato.  La  cartilagine  dell’ottava  costa  è quella  che  più  spesso  si  trova  esser 
sede  della  frattura:  può  esservi  frattura  di  una  o di  più  cartilagini.  Secondo 
Malgaigne,  la  superfìcie  della  soluzione  di  continuità  é netta  e perpendicolare, 
non  mai  obliqua  e diseguale.  Generalmente  parlando,  il  frammento  sternale  si 
porta  al  davanti  del  frammento  esterno,  ed  un  tale  spostamento  può  giungere 
sino  all’accavallamento  dei  frammenti;  qualche  altra  volta  lo  spostamento  si  fa 
in  senso  inverso. 

Queste  fratture  sono  facili  a riconoscersi,  massime  quando  sono  accompa- 
gnate da  spostamento;  il  dolore  locale,  la  possibilità  di  deprimere  i due  fram- 
menti bastano  per  farci  giungere  alla  diagnosi. 

La  consolidazione  si  fa  come  nelle  fratture  ossee  mercè  la  formazione  di  un 
callo  osseo  periferico  e interframmentario  (Malgaigne). 

La  riduzione  si  opera  esercitando  una  compressione  sul  frammento  promi- 
nente: in  caso  di  accavallamento,  si  fa  eseguire  al  malato  una  forte  inspira- 
zione. Per  contenere  la  frattura,  potremo  servirci  di  un  cinto  orinario  inglese, 
di  cui  si  applica  il  cuscinetto  anteriore  sul  frammento  sternale;  e il  cuscinetto 
posteriore  sulla  parte  convessa  della  costa  corrispondente.] 

FRATTURE  DELLO  STERNO. 

[Varietà.  — Queste  fratture  sono  per  lo  più  trasversali  o leggiermente  obli- 
que, in  modo  tale  che  i frammenti  sono  tagliati  a sbieco;  possono  essere  sem- 
plici o doppie,  e qualche  volta  sono  accompagnate  da  schegge.  Barrau  ne  ha 
veduta  una  che  presentava  una  direzione  longitudinale,  e Malgaigne  ne  ha  os- 
servata un’altra  nella  quale,  indipendentemente  da  una  soluzione  di  continuità 
per  traverso,  esisteva  un’altra  frattura  che  aveva  distaccato  una  specie  di  sca- 
glia dalla  parte  superiore  c laterale  sinistra  dell’  osso,  a livello  dell’  articolazione 
sterno-clavicolare. 

Spostamento  dei  frammenti.  — Esso  è talvolta  nullo,  altre  volte  marcatis- 
simo; in  certi  casi  vi  i accavallamento,  e per  lo  più  è il  frammento  inferiore 
che  si  porta  allora  in  avanti. 

Cause.  — Sono  dirette  o indirette.  Le  prime  producono  la  frattura  quando 
una  ruota  di  carrozza  passa  sul  petto;  quando  questa  parte  riceve  il’ urto 
di  un  timone;  quando,  in  una  caduta,  la  parte  anteriore  del  torace  incontra 
un  qualche  corpo  prominente.  Alle  seconde  delle  accennate  cagioni  sono  da  ri- 
ferirsi le  cadute  sul  dorso  (David,  Sabatier),  sulle  natiche  (Cruveilhier),  sui 
piedi  (Cassan),  sulla  testa.  Finalmente  esistono  osservazioni, riportate  da  Chaussier, 
di  frattura  dello  sterno,  sopravvenuta  durante  il  travaglio  del  parto  ed  occasio- 
nata dalla  contrazione  muscolare. 

Sintomi.  — Consistono  in  un  dolore  vivo  in  corrispondenza  della  frattura, 
qualche  volta  in  una  sensazione  di  scricchiolio  percepita  dal  ferito,  nello  enfiare, 
nella  deformazione  quando  i frammenti  si  sono  spostati,  e nella  crepitazione 
in  certi  casi , ottenuta  applicando  una  mano  a piatto  sullo  sterno  e facendo  re- 
spirare il  malato. 

Queste  fratture  sono  talvolta  accompagnate  da  una  ferita  del  polmone  insieme 
con  le  conseguenze  che  noi  abbiamo  accennate  nel  precedente  articolo;  Dupuytren 
ha  osservato  un  caso  di  ferita  del  cuore.  A queste  complicazioni  primitive  bi- 
sogna aggiungere  più  tardi  gli  ascessi  del  mediastino  e la  carie  dello  sterno. 
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Corso.  — Le  fratture  semplici  si  consolidano  nello  spazio  di  sei  settimane. 
Gli  spostamenti  dei  frammenti,  a meno  che  non  sieno  molto  estesi,  non  indu- 
cono funeste  conseguenze  (Malgaignc). 

Diagnosi.  — Essa  è qualche  volta  difficile:  è specialmente  importante  di  non 
lasciarsi  ingannare  dalle  depressioni  congenite  dello  sterno. 

Prognosi.  — Non  è grave  se  non  quando  esistono  delle  serie  complicazioni. 

Cura.  — Quando  non  vi  è spostamento  dei  frammenti,  la  riduzione  è inu- 
tile, e basti  immobilizzare  il  petto  per  mezzo  di  una  fasciatura  a corpo.  In 
caso  di  infossamento  e depressione  dei  frammenti,  dovremo  cercare  di  rial- 
zarli; in  qualche  caso  vi  si  riesce  agendo  solamente  sulle  coste.  Se  questo  mezzo 
è inefficace,  si  può  ricorrere  all’impiego  del  tirafondi,  consiglialo  da  G.  B.  Ver- 
duc;  a quello  del  trapano  e dell’elevatore,  preconizzati  da  G.  L.  Petit,  o di  un 
punzone  attraverso  la  pelle,  come  propone  Malgaigne,  o finalmente  di  un  un- 
cino smusso  introdotto  da  una  stretta  puntura  praticata  lateralmente  allo  sterno.] 

FRATTURE  DELLA  CLAVICOLA. 

i Varietà.  — Queste  fratture  si  riscontrano  su  tutti  i punti  della  estensione 
della  clavicola.  Avendo  riguardo  agli  spostamenti  dei  frammenti  che  si  produ- 
cono nelle  une  e nelle  altre,  possono  dividersi  in  fratture  occupanti  i due  terzi 
interni  dell’osso  o fratture  intra-coracoidee,  ed  in  fratture  del  terzo  esterno  od 
extra-coracoidee.  Qualunque  sia  la  sede  che  occupa,  la  frattura  può  essere  »n- 
completa,  dentellata  e completa,  obliqua  dall’ infuori  all’indentro  e dall’ avanti 
all’ indietro,  o all’indentro  e in  avanti;  può  esser  multipla , cioè  doppia,  nel 
qual  caso  esiste  un  frammento  medio. 

Spostamenti  dei  frammenti.  — Variano  essi  a seconda  della  sede  della  frat- 
tura. Nelle  fratture  occupanti  la  porzione  extra-coracoidea  od  il  terzo  esterno 
dell’osso,  non  vi  è in  generale  spostamento  alcuno  di  frammenti,  per  dato  e 
fatto  di  questa  circostanza,  che,  se  il  frammento  esterno  è trascinato  in  basso 
dal  peso  dell’arto,  l’interno,  fissato  all’omoplata  dai  ligamenti  corno-clavico- 
lari subisce  un  movimento  consimile,  in  modo  che  ambi  i frammenti  riman- 
gono presso  a poco  allo  stesso  livello.  Nelle  fratture  che  occupano  i due  terzi 
interni  dell’osso,  gli  spostamenti  sono  subordinati  alla  direzione  della  solu- 
zione di  continuità.  Per  lo  più  il  frammento  esterno  è trascinato  in  basso; 
qualche  volta  esso  è abbassato  egualmente  in  tutta  la  sua  estensione,  qualche 
altra  volta  è maggiormente  inclinato  dal  lato  della  sua  estremità  acromiale.  tale 
altra  volta  finalmente  questo  frammento  conserva  i suoi  rapporti  con  il  fram- 
mento interno  ed  è trascinato  in  basso  solamente  dal  lato  della  sua  estremità 
acromiale.  In  alcuni  casi  rarissimi,  il  frammento  esterno  rimane  su  di  un  piano 
superiore  a quello  che  è interno.  1 frammenti  possono  accavallarsi  e soprapporsi 
uno  sull’altro,  lo  che  non  ha  luogo  se  non  rarissimamente  nelle  fratture  den- 
tellate. Il  frammento  esterno  è qualche  volta  portalo  in  addietro  dallo  interno, 
dalla  estremità  che  corrisponde  alla  frattura,  mentre  l’estremo  acromiale  è por- 
tato in  avanti.  La  faccia  superiore  del  frammento  acromiale  è inclinata  in  avanti, 
il  bordo  posteriore  è rialzato.  Il  frammento  interno  può  esser  portato  in  alto 
in  virtù  della  contrazione  del  muscolo  sterno-mastoideo. 

Cause.  — Queste  fratture  sopravvengono  in  conseguenza  di  violenze  eser- 
citate sulla  clavicola,  e queste  allora  sono  cause  dirette;  oppure  hanno  luogo 
in  seguito  a cadute  sul  moncone  della  spalla,  sul  cubito  o sulla  mano  allon- 
tanati dal  tronco,  nel  qual  caso  le  cagioni  sono  indirette.  Tali  lesioni  sono  state 
talvolta  osservate  in  soggetti  che  facevano  degli  sforzi  per  sollevare  dei  corpi 
pesanti  con  un  braccio;  e in  tal  caso  esse  sono  prodotte  dalla  contrazione 
muscolare. 

Sintomi.  — Essi  variano  a seconda  della  sede  e della  direzione  della  frat- 
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tura.  Noi  prenderemo  per  tipo  di  descrizione  le  fratture  della  parte  media  del- 
l’osso con  accavallamento  dei  frammenti.  In  questo  caso  esiste  un  dolor  locale 
vivo,  il  moncone  della  spalla  è abbassato,  avvicinato  allo  sterno  e più  promi- 
nente in  avanti  che  non  lo  sia  nello  stato  ordinario;  la  testa  ed  il  corpo  del- 
l’infermo si  inclinano  dal  lato  della  frattura;  il  frammento  esterno  è depresso, 
l’interno  fa  prominenza  e si  accavalla  sul  precedente.  L’avambraccio  è nella  pro- 
nazione, e l’olTeso  sostiene  l’arto  corrispondente  alla  frattura,  con  la  mano  del 
lato  opposto.  I movimenti  del  braccio  e della  spalla  sono  impossibili  o difficili; 
purtullavia  quest’ultimo  segno  non  è costante,  e si  vedono  dei  malati  che  con- 
servano la  possibilità  di  eseguire  con  l’arto  superiore  ogni  maniera  di  movi- 
menti, non  eccettuati  quelli  di  elevazione.  La  deformità  che  presenta  la  regione 
clavicolare,  e che  è la  conseguenza  dello  spostamento  subito  dai  frammenti, 
sparisce  portando  la  spalla  in  alto,  aH’infuori  e in  addietro,  e nell’atto  di  ese- 
guire questi  maneggi  si  percepisce  talvolta  una  sensazione  di  crepitazione. 

Nelle  fratture  della  estremità  esterna  della  clavicola  vi  è mancanza  di  de- 
formazione, una  mobilità  innormale  oscura,  una  crepitazione  difficile  a riscon- 
trarsi, ed  un  poco  marcato  impedimento  nelle  funzioni  dell’ arto  superiore;  il 
dolore  locale  ed  il  turgore  sono  segni  costanti. 

Corso  ed  esiti.  — La  durata  necessaria  per  la  consolidazione  della  frattura 
varia  a seconda  dell’età  del  soggetto  e della  direzione  della  soluzione  di  conti- 
nuità. Nei  fanciulli  si  vedono  talvolta  delle  consolidazioni  complete  in  capo  a 
quattordici  o venti  giorni;  negli  adulti  ne  occorrono  trenta  nei  casi  più  ordi- 
narj,  qualche  volta  sessanta,  se  la  frattura  è mollo  obliqua.  È stata  osservata 
una  mancanza  di  riunione  tra  i frammenti,  lo  che  ha  per  resultato  talvolta  di 
permettere  ancora  i movimenti  del  braccio , tale  altra  volta  di  renderli  più  o 
o meno  difficili. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  è facile,  in  generale,  a meno  che  non  esista  alcuno 
spostamento  dei  frammenti.  In  quest’ultimo  caso,  cercheremo  di  far  piegare 
l’osso,  sia  esercitando  su  di  esso  una  compressione  diretta,  sia  portando  la 
spalla  in  diversi  sensi.  Le  fratture  del  terzo  esterno  della  clavicola  possono 
esser  confuse  tanto  con  una  semplice  contusione  della  regione,  quanto  con  una 
lussazione  della  estremità  esterna  dell’osso.  Sarà  parlato  più  tardi  di  quest’ul- 
tima  diagnosi  differenziale  (vedi  Lussazioni  della  clavicola):  per  distinguere 
poi  la  frattura  dalla  contusione,  dovrà  aversi  riguardo  in  primo  luogo  al  do- 
lore locale  vivo  e circoscritto  sotto  la  pressione  del  dito,  e ad  una  diseguaglianza 
riconosciuta  mercè  la  diligente  ed  attenta  palpazione  della  faccia  superiore  della 
clavicola. 

Prognosi  e cura.  — La  mancanza  di  spostamento  nelle  fratture  della 
estremità  acromiale  rende  inutile  ogni  tentativo  di  riduzione;  basta  in  tal  caso 
di  sostenere  il  braccio  e la  spalla  con  una  sciarpa  ordinaria.  Se  esistesse  uno 
spostamento,  come  sarebbe,  per  esempio,  se  il  frammento  interno  fosse  por- 
tato al  disopra  dell’esterno,  dovrebbe  applicarsi  una  fasciatura  analoga  a quella 
della  quale  parleremo  facendo  l’istoria  delle  lussazioni  sopra-acromiali  della 
clavicola. 

Riesce  facile  il  ridurre  una  frattura  dei  due  terzi  interni  della  clavicola  agendo 
sul  moncone  della  spalla  e portandolo  all’ indentro  in  alto  e in  addietro,  per 
lo  intermediario  del  cubilo  che  si  riconduce  all’ indentro,  in  alto  ed  in  avanti. 
£1  eslrememente  difficile  il  mantenere  i frammenti  in  esalti  rapporti  tra  loro. 
Ora,  se  questa  mancanza  di  raffronto  regolare  non  esercita  che  una  mediocre 
influenza  sulla  rapidità  della  consolidazione,  ne  ha  una  incontrastabile  sulla  con- 
formazione della  clavicola  dopo  la  guarigione,  ed  una  deformità  più  o meno 
marcata  della  regione  clavicolare  ne  è la  conseguenza  inevitabile.  Questa  pro- 
minenza innormale  sul  tragitto  della  clavicola  è cosa  di  importanza  ben  secon- 
daria quando  si  tratta  di  un  uomo  o di  una  donna  avanzata  in  età  ; ma  quando 
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la  frattura  esiste  su  di  una  ragazzina  o su  di  una  donna  giovine,  essa  nuoce 
alla  regolarità  delle  forme,  e le  inferme  uè  sono  dolorosamente  impressionate 
ogniqualvolta,  cedendo  alle  esigenze  della  società,  sono  costrette  a stare  con 
le  spalle  scoperte.  Quando  adunque  saremo  chiamali  a curare  una  frattura 
della  clavicola  in  persone  che  si  trovano  nelle  condizioni  precedeutemente  ac- 
cennate, non  dovremo  trascurare  di  avvertire  tanto  esse  come  coloro  che  le  av- 
vicinano delle  conseguenze  che  può  avere  questa  lesione. 

È stalo  cercato  però  di  sormontare  le  difficoltà  che  presenta  la  contenzione 
di  queste  fratture,  e ciò  per  mezzo  di  varj  e numerosi  apparecchi.  La  loro 
molliplicità  prova  la  insufficienza  dei  resultati  che  se  ne  ottengono.  Basta  ci- 
tare ad  esempio  la  sciarpa  di  Ippocrate,  la  fionda  dei  chirurghi  greci,  la  doc- 
cia di  cuojo  di  Bell,  il  sacco  di  Flamant,  gli  apparecchi  di  Boyer,  di  Mayor  e 
di  Velpeau;  la  fasciatura  ad  otto  in  cifra,  la  croce  di  ferro  di  Eistero,  i busti 
di  Brasdor,  di  Jauberthou,  di  Evers,  di  Amesbury  ; gli  apparecchi  di  Brunnmg- 
hausen,  di  Hubenthal,  di  Guérin  (di  Vannes),  ecc.  Di  tutti  questi  apparecchi 
i più  comunemente  impiegali  sono:  quello  di  Desault,  quello  di  Velpeau  e quello 
di  Mayor. 

Per  la  fasciatura  di  Desault,  è necessario  di  avere  due  fasce  lunghe  8 me- 
tri e larghe  5 centimetri,  ed  un  cuscino  cuneiforme  fatto  con  tela  vecchia. 
Questa  fasciatura  si  applica  nella  maniera  seguente:  il  malato  stando  seduto  su 
di  uno  sgabello,  un  assistente  rialza  il  braccio  del  lato  affetto  e lo  sostiene  ad 
angolo  quasi  retto  del  corpo;  il  cuscino  è posto  nel  cavo  dell’ascella  e man- 
tenuto in  questa  posizione  per  mezzo  di  due  legaccioli,  i quali,  adattati  agli  an- 
goli superiori,  vengono  fissati  sulla  spalla  del  lato  sano  dopo  di  essere  stati 
condotti  uno  al  davanti,  e l’altro  ai  di  dietro  del  petto.  L’avambraccio  essendo 
stalo  piegato  sul  braccio,  quest’ultimo  vien  ricondotto  verso  il  petto  e diretto 
in  avanti  e all’ indentro  mentre  il  cuscino  è respinto  in  alto.  In  questa  maniera 
il  moncone  della  spaila  è portato  all' infuori,  in  addietro  e in  allo. 

L’arto  superiore  essendo  mantenuto  contro  il  petto  nella  posizione  prece- 
dente, il  chirurgo  lo  fìssa  per  mezzo  di  una  delle  due  fasce;  ne  porta  l’estre- 
mità al  davanti  del  petto,  in  vicinanza  dell’ascella  sana,  la  conduce  sulla  parte 
superiore  del  braccio  malato,  al  di  dietro  del  petto,  sotto  l’ascella  sana,  gua- 
dagna di  bel  nuovo  la  parte  superiore  del  braccio,  e cosi  di  seguito,  in  modo 
da  abbracciare  con  una  serie  di  giri  circolari  che  si  ricuoprono  in  parte , 
l’arto  superiore  e il  petto.  Due  compresse  lunghette  immerse  in  un  liquido 
risolutivo  sono  poste  sulla  clavicola  nel  luogo  corrispondente  alla  frattura. 
Il  chirurgo  prende  allora  la  seconda  fascia,  ne  porte  l’estremità  sotto  la 
spalla  sana,  la  conduce  obliquamente  davanti  al  petto,  sulle  compresse  lunghette, 
discende  dietro  la  spalla  del  lato  fratturato,  quindi  lungo  la  parte  posteriore 
del  braccio  malato,  sotto  il  cubilo  corrispondente,  risale  obliquamente  din- 
nanzi al  petto  fin  sotto  l’ascella  sana,  continua  dietro  il  dorso,  sulle  compresse, 
ridiscende  al  davanti  della  spalla  e lungo  il  braccio  malato,  ripassa  sul  cu- 
bito, risale  obliquamente  dietro  il  petto  fin  sotto  l’ascella  sana,  d’onde  si 
parte,  ricuoprendo  per  due  terzi  il  primo  tratto,  per  percorrere  anco  una  volta 
lo  stesso  cammino.  Dopo  di  aver  sostenuto  la  mano  per  mezzo  di  una  piccola 
sciarpa  le  cui  estremità  vengono  attaccate  ai  giri  di  fascia  obliqui,  s’impiega  il 
rimanente  di  questa  fascia  a fare  dei  tratti  circolari  sul  braccio  ed  attorno  al 

petto,  affine  di  prevenire  lo  spostamento  degli  altri  giri  di  fascia  (1). 

L’apparecchio  di  Velpeau  (flg.  197)  si  fa  per  mezzo  di  due  fasce  lunghe  10 
in  12  metri,  una  delle  quali  è desterinata.  Una  pezza  piegata  a -doppio  essendo 
stata  posta  tra  il  petto  e il  braccio,  si  prende  la  fascia  asciutta  e se  ne  applica 
una  delle  estremità  sotto  l’ascella  del  lato  sano;  si  conduce  la  fascia  a diago- 

(1)  Desault,  CEutres  chirurgicales , t.  I,  p.  79. 
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naie  sul  dorso  e la  spalla  fino  sulla  clavicola  fratturala.  La  mano  del  malato  è 
portata  sull’ acromion  della  spalla  sana,  come  per  abbracciare  quest’ ultima  in 
modo  che  il  cubito,  rialzato,  corrisponde  al  davanti  della  punta  dello  sterno, 

e l’arto  superiore  vien  mante- 
nuto in  questa  posizione  da  un 
assistente,  li  chirurgo  abbassa 
allora  la  fascia  sulla  faccia  an- 
teriore del  braccio,  quindi  al 
difuori  al  disotto  del  cubito, 
per  ricondurla  in  alto  ed  in 
avanti  sotto  l'ascella  sana.  Esso 
incomincia  cosi  per  tre  o quattro 
volte  onde  ottenere  altrettanti 
giri  diagonali  che  incrocino  obli- 
quamente la  clavicola  offesa,  la 
parLe  più  alta  del  petto  e la  parte 
media  del  braccio.  Invece  di  ri- 
condurre in  seguito  la  fascia 
sulla  spalla  afTetta,  la  si  porta 
orizzontalmente  sulla  faccia  po- 
steriore del  petto  per  condurla 
sulla  faccia  esterna  del  braccio, 
del  cubito  e dell’avambraccio, 
in  forma  di  circolari  che  si  mol- 
tiplicano sino  a tanto  che  la 
mano  che  è sulla  spalla  sana  ed 
il  moncone  della  spalla  malata 
sieno  le  sole  parti  rimaste  allo 
scoperto.  Si  termina  con  una  o 
due  nuove  diagonali  e con  un 
numero  simile  di  circolari  oriz- 
zontali; si  applica  quindi  esat- 
tamente nello  stesso  modo  al 
disopra  della  prima,  la  seconda 
fascia  imbevuta  di  desterina. 

La  fasciatura  di  Mayor,  di  Losanna,  (flg.  198)  si  fa  con  un  pezzo  quadrato 
di  una  stoffa  assai  forte  e di  una  dimensione  tale  da  poterne  ampiamente  cir- 
condare il  torace  dopo  di  averlo  piegalo  a triangolo.  Piegato  che  sia  l’avam- 
braccio sul  braccio,  quest’ultimo  è avvicinato  al  tronco,  quindi  il  cubito  vien 
portato  in  avanti,  in  modo  che  la  mano  riposi  con  la  sua  faccia  palmare  sul 
petto.  La  pezza  piegata  a triangolo  è posta  in  modo  che  la  parte  inedia  della 
base,  volta  in  alto,  corrisponda  a livello  del  quarto  inferiore  del  braccio,  e la 
sua  doppia  punta,  opposta  a questa  base,  penda  al  davanti  ed  al  disotto  del- 
l’avambraccio (flg.  198).  Le  due  lunghe  estremità  del  triangolo  sono  allora  con- 
dotte una  per  di  dietro,  l’altra  per  davanti  del  petto,  verso  il  lato  opposto  del 
torace  stesso,  per  esservi  convenientemente  serrate  e fermate  per  mezzo  di 
spilli  o di  qualche  punto  di  ago.  Riconduconsi  quindi  le  due  punte  pendenti 
dal  basso  in  allo  tra  l’avambraccio  ed  il  petto,  poi  tra  questa  parte  ed  il  bordo 
della  base  del  triangolo,  in  modo  che  il  cubito  rimanga  come  incappucciato,  e 
l’avambraccio  come  pure  la  mano  ne  sieno  intieramente  ricoperti.  Si  tirano 
separatamente  e fortemente  le  due  punte  onde  ben  ricingere  le  parti  che  ri- 
cuoprono,  dirigendole  nel  tempo  stesso,  una  obliquamente  verso  la  spalla  sana, 
e l’altra  perpendicolarmente  contro  l’osso  fratturato,  per  riportarle  ancora  in 
addietro  ed  attaccarle  solidamente  alla  parte  del  triangolo  fissato  dietro  al  dorso. 


Digitized  by  Google 


132 


LESIONI  FISICHE  DELLE  OSSA 


Se  queste  punte  non  hanno  una  sufficiente  lunghezza,  come  nella  figura  198, 
si  fissa  su  ciascuna  di  esse  un  nastro  che 
si  conduce  per  sopra  alle  due  spalle  al  di 
dietro  del  torace,  per  attaccarlo  come  è 
stato  detto  disopra,  l'na  compressa  graduata 
può  essere  posta  tra  la  clavicola  fratturata 
e il  capo  dell’apparecchio  che  si  riconduce 
al  disopra  della  spalla  corrispondente , 
onde  meglio  assicurare  la  coattaziooe.  A 
questo  apparecchio  si  può  pure  aggiungere 
un  cuscino  di  cotone  fissalo  sulla  spalla 
sana,  come  nella  fasciatura  di  Desault.] 


Fig.  198. 


FRATTURE  DELL  OMOPLATA. 

.Esse  dividonsi  in  fratture  del  corpo 
dell’ osso,  dell’ acromion,  della  apofisi  cara- 
coidea  e della  cavità  glenoidea. 

1. °  Fratture  del  corpo  dell’ omoplata. 

— Varietà.  — Queste  fratture  sono  tal- 
volta incomplete,  tale  altra  complete:  in  / 
quest’  ultimo  caso  hanno  una  direzione 
trasversale  od  obliqua  ; possono  essere  mul- 
tiple o comminutive:  tali  fratture  si  riscon- 
trano per  lo  più  al  disotto  della  spina  del- 
l’ omoplata. 

Spostamento  dei  frammenti.  — Può  non  esservi  spostamento  alcuno,  anco 
nelle  fratture  complete.  Per  lo  più  esiste  uno  spostamento  variabile  a seconda 
dei  casi  e subordinato  alla  direzione  della  violenza  esterna  ed  alla  contrazione 
muscolare. 

Cause.  — Consistono  in  percosse  o in  gravi  cadute  da  una  certa  altezza; 
un  caso  di  frattura  per  sola  contrazione  muscolare  è stato  pubblicalo  da  Heylen. 

Sintomi.  — Il  dolor  locale  esacerbantesi  sotto  la  pressione  e nell’atto  del 
tossire,  come  pure  per  lo  starnuto  e pei  movimenti  del  braccio,  vien  riscon- 
trato costantemente.  Qualche  volta  esiste  una  ecchimosi.  La  mobilità  dei  fram- 
menti non  è sempre  facile  a riscontrarsi:  per  giungere  a ciò,  Malgaigne  con- 
siglia di  portar  l’avambraccio  in  addietro  e di  rialzare  la  mano  del  ferito,  in 
modo  da  distaccare  l’ omoplata  dal  tronco.  Per  riconoscere  la  crepitazione , bi- 
sogna applicare  la  mano  sull’ omoplata  ed  imprimere  al  braccio  ed  alla  spalla 
dei  movimenti  in  varj  sensi. 

Diagnosi.  — È molto  difficile  il  distinguere  la  frattura  da  una  contusione, 
quando  non  esiste  nè  spostamento  dei  frammenti  nè  crepitazione. 

Prognosi  e cura.  — Questa  frattura  presenta  in  generale  poca  gravezza. 
Quando  non  è accompagnala  da  spostamento,  basta  raccomandare  il  riposo  e 
tenere  il  braccio  applicato  contro  il  tronco  per  mezzo  di  una  sciarpa  o di  una 
fasciatura  a corpo.  In  caso  di  spostamento  dei  frammenti,  sono  stati  proposti 
diversi  mezzi  di  riduzione.  Queste  manovre  hanno  poca  importanza,  e pos- 
siamo limitarci  a tenere  il  braccio  nell’ immobilità. 

2. °  Fratture  dell’ acromion.  — Varietà.  — La  sede  di  queste  fratture  è più 
comunemente  alla  distanza  di  2 o 3 centimetri  dalla  sommità  dell’ acromion; 
talvolta  si  vede  la  lesione  esistere  a livello  dell’articolazione  acromio-clavicolare. 
La  direzione  di  queste  fratture  è trasversale  od  obliqua. 

Spostamento  dei  frammenti.  — Qualche  volta  un  tale  spostamento  è nullo, 
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qualche  altra  volta  il  frammento  esterno  è inclinato  in  modo  da  formare  con 
r interno  un  angolo  a sommità  superiore;  in  altri  casi  poi  il  frammento  esterno 
è abbassato  più  o meno,  senza  formare  angolo  con  l’altro. 

Cause.  — Esse  sono  dirette  quando  un  corpo  grave  viene  a cadere  sulla 
faccia  superiore  dell’acromion,  indirette  quando  l’offeso  ha  fatto  una  caduta 
sulla  spaila. 

Sintomi.  — I sintomi  sono:  un  dolore  talvolta  fortissimo,  accresciuto  dai 
movimenti  del  braccio,  una  ecchimosi  piu  o meno  estesa,  una  mobilità  innor- 
male ed  una  deformazione;  finalmente,  la  crepitazione. 

Diagnosi.  — Questa  frattura  non  è di  frequente  riconosciuta  a motivo 
della  enfiagione.  Nei  casi  in  cui  il  periostio  ha  conservata  la  sua  integrità,  il 
dolor  locale  sotto  la  pressione  è l’unico  segno  apprezzabile. 

Prognosi.  — La  consolidazione  ossea,  considerata  come  rara  da  A.  Cooper, 
è stata  veduta  nelle  fratture  dell’acromion. 

Cura.  — Quando  esista  uno  spostamento,  dovrà  correggersi  respingendo  di- 
rettamente in  alto  il  frammento  esterno  mediante  la  posizione  del  braccio,  che 
si  porta  direttamente  in  alto  afferrandolo  per  il  cubito,  Mantenessi  la  fatta  ri- 
duzione, fissando  il  braccio  contro  il  petto  per  mezzo  di  una  sciarpa  o di  una 
fasciatura  a corpo. 

3.°  Fratture  dell’apofisi  coracoidea.  — Queste  fratture  sono  rarissime  e per 

10  più  accompagnate  da  altre  fratture.  Boyer  ammette  che  il  frammento  distac- 
cato sia  trascinato  in  basso  ed  in  avanti  dai  muscoli  piccolo  pettorale  e bicipite. 
Malgaigne  crede,  al  contrario,  che  ogni  specie  di  spostamento  debba  esser  pre- 
venuto dalla  inserzione  dei  ligamenti  coraco-clavicolari  su  tutta  la  estensione 
dell’apofisi  coracoidea.  In  seguito  a quest’ ultima  considerazione,  basterà  soste- 
nere il  braccio  con  una  sciarpa,  col  cubito  portato  in  avanti  ed  all’ indentro, 
per  tutto  il  tempo  necessario  alla  consolidazione. 

Le  fratture  della  cavità  glenoidea  sono  esse  pure  rarissime  e,  secondo  Mal- 
gaigne , difficilissime  a riconoscersi  sui  vivente.  Esse  sono  parziali  o totali , 
voglio  dire  che  in  quest’ultimo  caso  interessano  il  collo  dell’omoplata.] 

FRATTURE  DELL’OMERO. 

[Bisogna  dividerle  in  fratture  della  estremità  superiore,  del  corpo  e della 
estremità  inferiore] 

[l.°  Fratture  dell’estremità’  superiore  dell’omero.  — Sono  comunemente 
designate  sotto  il  nome  di  fratture  del  collo  dell’omero;  ed  è questa  una 
cattiva  denominazione,  attesoché  la  soluzione  di  continuità  non  interessa  sempre 

11  collo  di  quest’osso.  Egli  è preferibile  il  dividere  queste  fratture,  come  fa 
Malgaigne,  in  fratture  intra-capsulari  o del  cono  omerale,  ed  in  fratture  extra- 
capstilari  o del  collo  chirurgico  dell’omero  (1). 

Varietà.  — Le  fratture  del  collo  chirurgico  hanno  per  lo  più  sede  nel  luogo 
in  cui  la  dialisi  si  continua  con  la  porzione  spungiosa  della  estremità  superiore 
dell’osso;  esse  sono  trasversali,  o dentellate,  od  oblique  dalPalto  in  basso  e 
dall’ infuori  all’indentro,  oppure  sono  accompagnate  aa  schegge.  Le  fratture 
del  capo  omerale  consistono  in  una  fessura  trasversale,  in  una  soluzione  di  con- 
tinuità che  passa  per  il  collo  anatomico  e separa  completamente  il  capo  dal 
rimanente  dell’osso, oppure  in  una  frattura  analoga  alia  precedente  con  un’altra 
divisione  del  capo  omerale  in  due  parti;  hannovi  pure  delle  fratture  miste  che 
sono  nello  stesso  tempo  e dentro  e fuori  della  capsula  articolare. 

Spostamento  dei  frammenti.  — Viene  generalmente  insegnato  che,  nelle 
fratture  extra-capsulari  o del  collo  chirurgico,  il  frammento  inferiore  sia  por- 
ti) Traiti  des  fracturts,  Parigi  1347,  p.  514. 
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tato  all’ indentro  per  l’azione  dei  muscoli  gran  pettorale,  gran  dorsale  e gran 
rotondo  mentrechè  il  superiore,  sollecitato  dalla  contrazione  dei  muscoli  sopra 
"Sto  spiTso  c piccolo  rotondo,  si  porla  all’ infuori  e in  avan  i.  In  alcuni  casi 
infatti  le  cose  procedono  in  tal  modo,  ma  in  altre  occorrenze  lo  spostamento  è 
ben  diverso!  ed  ecco  ciò  che  Malgaigne  ha  dedotto  dalle  sue .proprie  ricerche: 
per  lo  più  vi  è assoluta  mancanza  di  spostamento;  i frammenti  rimangono  man- 
tenuti aP  reciproco  contatto  dal  periostio  e dal  tendine  del  bicipite.  11  frammento 
inferiore  può?  esser  portato  all’ indentro,  vale  a dire  dal  lato  del  ascella,  oppure 
in  addietro  (Desault),  oppure  all’ infuori  (Dupuytren),  o in  avanti  (Debrou).  Può 
accadere  ancora  che  il  frammento  inferiore  attraversi  i muscoli  ed  una  parte 
deho  spessore  della  pelle  (Gely,  Palletta),  che  i frammenti  si  abbandonino  com- 
pienamente,  e finalmente  che  il  frammento  superiore  subisca  un  movimento  di 
rotazione  in  alto  e all’ infuori  per  la  contrazione  del  sopra-spinoso,  d onde  re- 
sulta che  la  superficie  fratturata  guarda  all’ infuori  e alquanto  in  alto,  mentre 
il  caco  dell*  omero  è vólto  &U  indentro  e in  basso. 

Neh!  fratturo  che  interessano  le  tuberosità  dell’omero  lo  spostamento  6 poco 
pronunziato  i frammenti  sono  mantenuti  dai  tendini  dei  muscoli  che  si  attac- 
coalU  tuberosità  e dalla  capsula  articolare.  Nelle  fratture  del  collo  anatomico 
“ca„o  dell’osso  rimane  per  lo  più  in  sito,  ed  il  frammento  inferiore  è trascinato 
all’ infuori  dei  muscoli  sopra-spinoso,  sotto-spinoso  e piccolo  rotondo,  qualche 
volta  il  capo  dell’  omero  6 completamente  rigirato,  oppure  la  superficie  fratturata 

ire  s.»*  dT^toSS;  «.  >•  **, 

esser  notate  per  le  prime  le  cadute  o gli  urli  sul  moncone  della  spalla.  Ne  ven- 
gono quindi  le  causPe  indirette,  cioè  le  cadute  sul  cubito  o sulla  mano;  final- 
mente la  sola  contrazione  muscolare  è stata  sufficiente,  in  un  caso  riportato 
da  Goyrand,  di  cagionare  la  frattura  su  di  un  soggetto  che  faceva  uno  sforzo 

pesintnm[e  ™Nefie  fratture  extra-capmlari  o del  collo  chirurgico  avvi  un 
do®“ Tmo7«Se  dd  spalla accompagnato  da  gonfiore  e talvolta  da  occhi- 
S avvi  inoltre  la  abolizione  dei  movimenti  volontari  ed  una  crepitazione. 

rtnaiphp  volti  il  malato  eseguisce  alcuni  movimenti  col  braccio.  La  ecchimosi 
'teSSwuSu  dopo  l' accidente1,  apici»  .Uro  voi,,  dopo 
afeun  dorn  essa  si  mostra  in  avanti,  in  addietro,  all’ indentro  od  all’ infuori 
del  bratto  Per percepire  la  crepitazione,  bisogna  applicare  la  mano  con  la 
faccia  palmare r sul  moncone  della  spalla,  e con  l’altra  mano  imprimere  al 
braccio “movimenti  di  rotazione  in  sensi  opposti.  Quando  i frammenti  sono 
n®.  traverso  vengono  a far  prominenza  in  un  senso  o in  un  altro, 
S°}|  Ìùbi?o  si  porta  'in  senso  contrario  della  direzione  della  estremità  frattu- 
ri, del  frammento  inferiore,  talché  si  trova  ricondotto  all’ infuori,  quando 
Sesto  itesTo  frammento  inferiore  è spostato  dal  lato  dell  ascella.  Quando  i 
frammenti  si  sono  completamente  abbandonati,  si  trova  il  capo  dell  omero  al 
dS  dell’acromion,  e al  disotto  di  questo  capo  esiste  una  depressione  più  o 
meno  pronunciata  : questa  depressione  adunque  esiste  sempre  due  otre  dita 
baicene  ™ disotto  dell’  acromion.  Nelle  stesse  circostanze  è possibile  di  ri- 
scontrare una  prominenza  ossea  nell’ascella,  dovuta  allo  spostamento  del  fram- 

“iTire^  caratterizzale  dalla  mancanza  di  deformazione 

o ài  una  deformazione  pochissimo  pronunziata;  dalla  impossibilità  dei  mon- 
menti  volontari  ; da  dolori  corrispondenti  al  moncone  della  spallala  una  con- 
resfone  di  Questa  regione;  dalla  crepitazione  ottenuta  imprimendo  a braccio 
dri'movimen'tfdi  rotazione,  mentre  una  mano  del  chirurgo  sta  applicata  sul 
mònrone  della  spalla.  Nelle  fratture  multiple  del  capo  dell’ omero,  indipendente- 
mente dai  segni  precedenti,  esiste  una  più  rumorosa  crepitazione  per  cagione 
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del  numero  dei  frammenti,  e nn  allargamento  del  capo  omerale  caratterizzato 
da  una  prominenza  innormale  in  avanti  o in  addietro  della  spalla. 

Corso  ed  esiti.  — Le  fratture  extra-capsulari  senza  spostamento  o accom- 
pagnate da  nno  spostamento  leggiero  si  consolidano  in  generale  nello  spazio 
di  trenta  giorni.  Esse  sono  susseguite  da  una  rigidità  nei  movimenti  della  spalla  ; 
i movimenti  di  elevazione  del  braccio  sono  meno  estesi.  Quando  sono  accom- 
pagnate da  un  accavallamento  dei  frammenti  e da  una  sporgenza  del  frammento 
inferiore,  il  callo  è meno  solido  (Malgaigne).  Finalmente,  quando  i frammenti 
si  sono  completamente  abbandonati  e la  riduzione  non  ne  è stata  fatta,  il  brac- 
cio rimane  accorciato, ed  i movimenti  dell’arto  sono  resi  difficili  o impossibili 
affatto. 

Le  fratture  intra-capsulari  si  terminano  raramente  con  una  consolidazione  os- 
sea; Cloquet  ne  ha  riportato  un  esempio.  L’unione  fibrosa  o ligamentosa  dei 
frammenti  è adunque  la  regola.  Può  eziandio  non  esservi  riunione  alcuna,  e 
talvolta  allora  il  capo  omerale  è logorato  alla  sua  faccia  inferiore,  tale  altra 
volta  agisce  da  corpo  straniero  e viene  espulso  dall’ articolazione  dopo  una  sup- 
purazione. Finalmente  è possibile  che  il  capo  dell’omero  separato  dall’osso  passi 
primitivamente  al  difuon  della  capsula,  nel  quale  caso  la  frattura  è accompa- 
gnata da  una  lussazione.  (Vedi  Lussazioni  dell’omero.) 

Diagnosi.  — Queste  fratture  possono  esser  confuse  con  una  lussazione  del 
moncone  della  spalla,  quando  non  esiste  alcuna  deformazione  di  questa  regione: 
si  distingueranno  tra  loro  queste  due  lesioni  per  ciò, che  nella  frattura  è pos- 
sibile riconoscere  la  crepitazione  mercè  le  manovre  precedentemente  accennale; 
il  dolore  è piò  vivo,  e 1 movimenti  dell’arto  offeso  sono  impossibili  od  appena 
marcati.  Le  fratture  accompagnate  da  deformazione  del  moncone  della  spalla 
somigliano  alle  lussazioni  del  capo  dell’omero;  la  loro  diagnosi  differenziale  sarà 
esposta  più  tardi.  (Vedi  Lussazioni  dell’omero.) 

Cura.  — I tentativi  di  riduzione  sono  inutili  nella  maggior  parte  dei  casi  per 
cagione  della  mancanza  di  spostamento.  Quando  i frammenti  sono  un  poco  al- 
lontanati,  ma  tuttora  ingranati,  ed  a più  forte  ragione  quando  sono  affatto  se- 
parati, la  contro-estensione  sarà  fatta  dall’ascella  del  lato  malato;  la  estensione 
sull’avambraccio,  dopo  di  aver  rialzato  il  braccio  all’ infuori,  al  di  là  dell’angolo 
retto.  A ciò  potrà  aggiungersi  la  coattazioDe  fatta  respingendo  all’  infuori  il  fram- 
mento inferiore  con  le  dita  portate  nell’ascella. 

Per  contenere  la  frattura,  Desault  (flg.  199) 
circondava  il  braccio  con  una  fascia  girata; 
disponeva  quindi  attorno  al  braccio  tre  ferule, 
una  delle  quali  in  avanti,  la  seconda  aH’infuori, 
la  terza  in  addietro,  e le  fissava  in  questa  po- 
sizione per  mezzo  di  lacci.  Un  cuscino  era 
posto  in  allora  tra  il  braccio  e il  tronco,  e 
queste  due  parli  venivano  avvicinate  l’una  con 
1 altra  e fissate  insieme  per  mezzo  di  giri 
circolari  di  una  fascia.  Malgaigne  rigetta  il  cu- 
scino ascellare;  raccomanda  di  avvicinare  il 
braccio  al  tronco,  di  sostenere  semplicemente 
l’avambraccio  con  una  sciarpa  e di  metter 
sopra  alla  sciarpa  una  fasciatura  a corpo. 
Questo  stesso  chirurgo  non  impiega  le  ferule 
se  non  quando  il  frammento  inferiore  fa  pro- 
minenza io  avanti  o in  addietro.  Nélaton  pre- 
ferisce ancora  la  fasciatura  di  Mayor,  che  noi 
abbiamo  fatto  couoscére  a pag.  131. 

Il  Bonnet  di  Lione , ha  preconizzato  un  apparecchio  composto  di  due  docce 


Fig.  199. 
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riunite  tra  loro  ad  angolo  acuto  (flg.  200, 201),  una  delle  quali  abbraccia  la  metà 


Fig,  200.  Fig.  201. 

del  petto  del  lato  malato,  mentre  l’altra  sostiene  l’arto  superiore  piegalo  a li 


vello  del  cubito  (1).  La  doccia  pettorale 
che  si  vede  dalla  sua  faccia  interna 
(flg.  200)  è munita  di  una  cintura  oriz-  SgjÉfe*'/,. 

zonlale  che  la  fissa  attorno  al  tronco,  v y 

e di  una  bretella  che  passa  al  disopra 
della  spalla.  La  doccia  brachiale  (flg.  201)  q 

fa  corpo  con  quella  che  circonda  il  petto,  l " ySjr 

dal  che  resulta  che  il  braccio  segue 

il  tronco  in  tutti  i movimenti  che  que-  *:[_  

st’ultirao  eseguisce.  La  figura  202  mostra  ^ 

lo  apparecchio  applicato:  vi  sono  stali  •£&  "'  <S 

aggiunti  dei  mezzi  accessori  atti  ad  ope- 

rare  la  estensione;  voglio  dire  che  è W 

stato  fissalo  un  torcolare  ad  un  prolnn*  \\ 

gamento  della  doccia  brachiale,  e si  ò ll^A  . y ,-Vto 

rotolato  su  questa  specie  di  verricello  Il 

una  correggia  fissata  ad  una  calzetta  che 

circonda  l’estremità  inferiore  del  braccio. 

Altri  chirughi  hanno  fatto  uso  di  appa-  I il 

recchi  inamovibili  od  amovo-inamovibili.  ^ viitlii 
In  caso  di  accavallamento  dei  frammenti,  ISW  É/m J 1 ;S|  I 

si  è ricorso  alla  estensione  permanente  del  W r 

membro , e degli  apparecchi  particolari  V-jtL, 

sono  stati  immaginati  a tale  uopo  da  SiSBraHHw.r* 

Coillot,  Gély  e Tyrrell.]  J V/, , i 

[2.°  FRATTURE  DEL  CORPO  DELL’OMERO. 

— Varietà.  — Vi  sono  degli  esempi  di  jnl  11 1 

fratture  incomplete  (Jurine,  Hart).  Le 

fratture  complete  sono  trasversali,  den-  Fig.  2o!l 

(1)  Triité  de  thirapeutique  des  malad.  articulaires.  Parigi  1853,  p-  558. 
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teliate,  oblique,  uniche,  multiple,  comminutive.  Esse  possono  occupare  tutti  i 
punti  del  corpo  dell’omero. 

Spostamento  dei  frammenti.  — Hannovi  delle  fratture  che  non  sono  ac- 
compagnate da  spostamento  alcuno:  quando  poi  i frammenti  cambiano  di  rap- 
porti, essi  portansi  in  diversi  sensi  che  è impossibile  di  prevedere  tenendo 
conto  unicamente  delle  loro  connessioni,  come  alcuni  patologi  hanno  asserito. 
Malgaigne  considera,  e con  ragione,  gli  spostamenti  come  subordinati  alla  di- 
rezione della  frattura  (1). 

Cause.  — Esse  sono  per  lo  più  dirette;  queste  fratture  possono  pure  essere 
occasionate  da  cadute  sul  carpo  o sul  cubito;  la  contrazione  muscolare  basta 
di  per  sé  sola,  ed  esistono  dei  numerosi  esempi  di  questo  genere  in  individui 
che  mettevano  simultaneamente  alla  prova  la  forza  del  loro  pugno,  o che  face- 
vano uno  sforzo  per  lanciare  una  pietra  (BalTos,  Dupuytren,  Botlentuit,  Nicod), 
o che  avevano  semplicemente  esteso  il  braccio. 

Sintomi.  — Il  dolor  locale,  la  deformazione  del  membro  in  caso  di  sposta- 
mento dei  frammenti,  la  mobilità  innormale  e la  crepitazione  percepite  affer- 
rando la  parte  superiore  e la  parte  inferiore  del  braccio  ed  imprimendo  loro 
dei  movimenti  in  senso  inverso,  non  che  l’abolizione  delle  funzioni  dell’arto, 
sono  altrettanti  segni  che  non  permettono  di  lasciar  passare  sconosciute  le 
fratture  del  corpo  dell’omero.  La  riunione  si  opera  in  generale  nello  spazio 
di  trenta  a trentacinque  giorni:  importa  però  di  aver  presente  al  pensiero  che 
la  consolidazione  ossea  può  mancare,  e che  è appunto  all’omero  che  si  osserva 
il  maggior  numero  delle  psendartrosi. 

Cura.  — La  riduzione  si  fa  operando  la  contro- 
estensione  sulla  spalla  e la  estensione  sull’avam- 
braccio flesso  sul  braccio. 

Per  la  contenzione  (fig.  203)  ci  serviamo  di  tre 
ferule  applicate  lungo  il  braccio,  in  avanti,  all’ in- 
fuori e in  addietro,  guarnendole  di  alcune  compresse 
della  stessa  lunghezza  e mantenendole  in  sito  per 
mezzo  di  una  fascia  girata  o di  alcune  strisce  di 
cerotto  di  diachylon  con  gomma  portate  attorno 
all’arto.  L’apparecchio  inamovibile  può  egualmente 
essere  applicato  in  questo  caso,  sebbene  reclami 
diligente  sorveglianza  per  non  andare  incontro  alla 
formazione  di  una  falsa  articolazione.] 

[3.°  Fratture  dell’estremità’  inferiore  dell’o- 
mero. — Varietà,  — Per  lo  più  esiste  una  soluzione 
di  continuità  che  separa  tutta  quanta  l’ estremità  ar- 
ticolare dell’osso,  senza  penetrare  nella  giuntura. 
Per  evitare  ogni  ambiguità,  possiamo  adunque  desi- 
gnare questa  frattura  sotto  il  nome  di  sopra-condiloidea  (Malgaigne.)  La  di  lei 
direzione  può  esser  trasversale  od  obliqua  dall’  avanti  all’  indietro,  o finalmente 
obliqua  da  un  lato  all’  altro. 

Conte.  — Queste  fratture  sono  per  lo  più  il  resultato  di  una  caduta  sul 
cubito.  Champion  ne  ha  veduto  un  caso  che  era  stalo  prodotto  da  una  trazione 
esercitata  sull’ avambraccio,  rimasto  preso  in  una  macchina  da  cardare. 

Sintomi.  — La  frattura  sopra-condiloidea  è caratterizzata  dal  dolore,  dalla 
impotenza  dell’arto,  dalla  tumefazione  e dalla  crepitazione  alla  parte  inferiore 
del  braccio  in  vicinanza  dell’  articolazione  del  cubito.  Quando  i frammenti  si 
abbandonano,  l’inferiore  si  porta  in  alto  e in  addietro  insiem  con  l’olecrano, 
che  è tratto  in  questa  direzione  dal  tricipite  brachiale,  oppure  si  appoggia  con- 
ti» Traiti  dei  fracturet,  1847,  p.  535. 
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tro  il  frammento  superiore  ed  eseguisce  un  movimento  di  altalena  che  conduce 
la  di  lui  estremità  in  avanti.  Da  ciò  resulta  una  deformazione  della  parte  infe- 
riore del  braccio,  un  ingrandimento  nel  diametro  antero-posteriore  del  cubito, 
una  prominenza  in  avanti  formala  dal  frammento  supcriore,  una  sporgenza  del- 
l’olecrano  in  addietro  con  ascensione  di  questa  apolìsi  sulla  faccia  corrispon- 
dente del  braccio.  La  frattura  somiglia  in  allora  ad  una  lussazione  del  cubito 
in  addietro,  e noi  indicheremo  più  tardi  la  diagnosi  differenziale  delle  due  le- 
sioni. (Vedi  Lussazione  del  cubilo.)  Quando  non  esiste  alcuni  spostamento 
dei  frammenti,  la  frattura  rassomiglia  ad  una  contusione.  Nei  casi  dubbj  do- 
vremo cercar  di  produrre  la  crepitazione,  imprimendo  all’avambraccio  un  mo- 
vimento di  torsione. 

Prognosi.  — La  prognosi  di  queste  fratture  è grave  in  ragione  degli  osta- 
coli che  il  turgore  oppone  alla  riduzione,  della  difficoltà  che  presenta  la  con- 
tenzione, come  pure  della  deformità  e della  rigidità  articolare  che  sono  di  fre- 
quente conseguenza  della  frattura. 

Cura.  — Per  operare  la  riduzione,  si  affida  il  braccio  ad  un  assistente  e si 
pratica  la  estensione  sull’avambraccio  semifiesso,  in  modo  da  ricondurre  l’ole- 
crano  in  basso  ed  iu  avanti.  Il  chirurgo  stesso  eseguisce  la  coattazione  respin- 
gendo il  frammento  superiore  in  addietro  e l’inferiore  in  avanti. 

Diversi  apparecchi  sono  stati  proposti  per  la  contenzione.  Boyer  (fig.  204) 
circonda  primieramente  l’avambraccio 
ed  il  braccio  con  una  fasciatura  a giri. 

Mette  quindi  delle  ferule  di  cartone 
inumidito,  una  dal  lato  della  flessione, 
l’altra  dal  lato  della  estensione,  fenden- 
dole da  un  lato  e dall’altro  nella  quarta 
parte  della  loro  larghezza  in  corrispon- 
denza del  cubilo  messo  nella  flessione: 
tali  ferule  vengono  fissate  lungo  il 
braccio  e l’avambraccio  per  mezzo  di 
una  seconda  fascia  girata. 

A.  Cooper  flette  l’avambraccio  sul  braccio  ed  involge  l’arto  superiore  con 
una  fascia.  Una  ferula  piegata  ad  angolo  e concava  vien  posta  lungo  la  faccia 
posteriore  del  braccio  e deU'avambraccio;  un’altra  ferula  è situata  dal  lato  della 
faccia  anteriore  dell’arto.  Le  due  ferule  sono  fissate  per  mezzo  di  cintoli. 

Velpeau  si  servo  di  un  apparecchio  inamovibile.  .Mette  una  compressa  gra- 
duata sulla  piegatura  del  cubilo,  un’altra  compressa  in  addietro  sull’olecrano. 
Queste  due  compresse  vengono  tenute  in  silo  da  una  fasciatura  girata  imbevuta 
di  desterina  che  si  estende  dal  carpo  sino  alla  spaila.  Due  placche  di  cartone 
inumidito  son  poste  una  all’in fuori , l’altra  all’ indentro  dell’arto  e fissate  con 
due  altri  piani  di  una  fascia  deslerinata. 

Malgaigne  pone  attraverso  della  faccia  anteriore  del  braccio,  a livello  della 
frattura,  un  cuscino  formalo  di  una  compressa  piegata  ed  una  ferula  al  diso- 

[ira  di  esso,  un’altra  ferula  piegata  ad  angolo  retto  od  una  doccia  di  cartone 
ungo  la  faccia  posteriore  del  membro.  Per  mantenere  in  sito  le  ferule  si  ado-, 
prano  delle  strisce  di  cerotto  diachylon  gommato. 

Qualunque  sia  l’apparecchio  al  quale  sarà  data  la  preferenza,  bisogna  toglierlo 
via  dopo  tre  settimane,  ed  imprimere  alcuni  movimenti  all’ articolazione  del 
cubito  onde  prevenire  la  rigidità  articolare.  ] 

[4.°  Fratture  dei  condili  dell*  oh  ero.  — A.  Fratture  di  ambi  i condili.  — 
Queste  fratture  consistono  in  una  soluzione  di  continuità  della  estremità  infe- 
riore dell’omero  (frattura  sopra  condiloidea),  combinala  con  una  frattura  più  o 
meno  verticale  che  separa  i due  condili  uno  dall’altro,  di  modo  tale  che  esìstono 
tre  frammenti,  ad  una  altezza  variabile,  da  6 centimetri  al  disopra  dei  condili. 
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sino  a pochi  millimetri  al  disopra  del  condilo  esterno.  Queste  fratture  sono  oc- 
casionate da  cadute  sul  cubito  allontanato  od  avvicinato  al  tronco. 

Le  fratture  in  discorso  sono  caratterizzate  da  enflore,  da  deformazione,  da 
una  doppia  crepitazione,  e presentano  i fenomeni  della  frattura  sopra-condiloi- 
dea  e della  separazione  dei  due  condili.  Lo  spostamento  dei  frammenti  presenta 
alcune  varietà:  per  lo  più  il  frammento  inferiore  è tratto  in  allo  e in  addietro, 
nello  stesso  tempo  che  i condili  sono  allontanati  uno  dall’altro,  lo  che  dà  luogo 
all’allargamento  del  cubito.  In  un  caso  riferito  da  Huguier,  i due  frammenti 
inferiori  erano  risaliti  in  avanti  sul  superiore  mentre  quest’ultimo  trovavasi 
portato  in  addietro  e in  basso. 

Le  indicazioni  da  adempiersi  in  questa  specie  di  frattura  consistono  nello 
avvicinare  i condili  allontanali  e nel  correggere  gli  spostamenti  della  frattura 
sopra-condiloidea.  L’apparecchio  inamovibile  di  Velpeau, descritto  insieme  con 
le  fratture  della  estremità  inferiore  dell’omero,  ci  sembra  dover  raggiungere 
un  tale  scopo.  Bisognerà  eziandio  cercar  di  prevenire  l’anchilosi  del  cubito,  im- 
primendo dei  movimenti  di  flessione  e di  estensione  all’avambraccio,  a partire 
dal  ventesimo  giorno  dopo  che  ha  avuto  luogo  la  frattura. 

B.  Fratture  del  condilo  esterno.  — Malgaigne  ne  ammette  due  varietà:  in 
una  di  esse,  la  frattura  non  comprende  che  il  condilo  esterno;  nell’altra,  essa 
si  estende  sino  all’incavo  della  puleggia  articolare,  di  cui  una  porzione  è dis- 
taccata insiem  col  condilo.  Bisogna  aggiungere  che  il  periostio  è qualche  volta 
intatto,  qualche  altra  volta  largamente  lacerato. 

Queste  fratture  si  producono  per  lo  più  su  soggetti  nelle  cadute  sulla  parte 
esterna  del  cubito  ravvicinata  al  tronco. 

I sintomi  variano  a seconda  dello  stato  del  periostio;  se  questa  membrana  è 
intatta,  non  vi  è spostamento  di  frammenti.  Esiste  allora  una  tumefazione  più 
o meno  forte  al  lato  esterno  del  cubito,  un  dolore  sotto  la  pressione  e nei  mo- 
vimenti dell’avambraccio  ed  una  crepitazione  nei  movimenti  di  pronazione  e 
di  supinazione.  Se  il  periostio  è lacerato,  vi  è per  di  più  una  mobilità  ed  uno 
spostamento  più  o meno  marcato  del  frammento  osseo  distaccato.  Questo  spo- 
stamento è qualche  volta  portato  al  punto  da  produrre  una  lussazione  delle 
ossa  dell’avambraccio. 

Nelle  fratture  di  questo  genere  che  non  sono  accompagnate  da  spostamento, 
la  consolidazione  è prontissima;  in  caso  poi  di  spostamento  si  opera  una  riu- 
nione per  tessuto  fibroso  od  un  logoramento  dei  frammenti;  non  è raro  di  os- 
servare una  ipertrofia  ossea  delle  partì  vicine,  segnatamente  della  troclea,  del 
cubilo  e del  radio. 

Le  indicazioni  variano  in  questi  casi  a seconda  dell’esservi  o no  spostamento. 
Nel  caso  che  non  esista  spostamento  alcuno,  bisognerà  mantenere  il  cubito  in 
semiflessione  e nella  immobilità  per  venticinque  o trenta  giorni;  in  caso  poi 
che  i frammenti  sieno  spostati,  alla  immobilizzazione  del  cubito  dovrà  aggiun- 
gersi il  ravvicinamento  ael  condilo  allontanato  dall’osso,  valendoci  a tale  uopo 
di  un  appropriato  apparecchio. 

C.  Frattura  della  troclea  omerale  o del  condilo  interno.  — Queste  fratture 
sono  rarissime;  Gueneau  di  Mussy  ne  ha  presentalo  un  esempio  alla  Società 
anatomica  di  Parigi.  Secondo  A.  Cooper,  queste  fratture  sono  caratterizzale  dai 
sintomi  seguenti.  Il  frammento  distaccato  è portato  in  addietro  e trascina  il 
cubito  in  questo  senso,  dimodoché  la  lesione  del  cubito  rassomiglia  ad  una 
lussazione  dell’ulna  in  addietro;  quest’osso  riprende  il  suo  posto  naturale  per 
la  flessione  dell’avambraccio.  Si  percepisce  una  crepitazione  abbracciando  i due 
condili  ed  imprimendo  all’avambraccio  dei  movimenti  di  flessione  e di  estensione. 

La  cura  di  questa  frattura  è eguale  in  tutto  e per  tutto  a quella  della  frat- 
tura del  condilo  esterno. 

D.  Fratture  dell’epitroclea.  Comprendonsi  sotto  questo  nome  le  rotture  del- 
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l’cpitroclea  alla  sua  punta  od  alla  base,  senza  che  la  puleggia  articolare  sia  per 
sua  parte  interessata. 

Queste  fratture  produconsi  per  lo  più  sui  bambini,  nelle  cadute  sulla  parte 
interna  del  cubito.  Granger  ammette  la  possibilità  di  una  avulsione  dell’epitro- 
clea  per  la  contrazione  violenta  dei  muscoli  epitroclei  in  una  caduta  sulla  mano. 

I sintomi  offrono  alcune  varietà:  avvi  spesso  uno  spostamento  dell’epitroclea 
in  basso,  in  avanti  o in  addietro;  una  ecchimosi  al  lato  interno  dell’avambraccio, 
dei  dolori  e della  tumefazione,  talvolta  una  infiammazione  del  cubito  e dell’a- 
vambraccio (Malgaigne),  oppure  per  ultimo  una  lesione  del  nervo  cubitale. 

Queste  fratture  sono  facili  a riconoscersi,  a meno  che  non  esista  un  turgore 
considerabile;  esse  non  sono  gravi  che  per  cagione  della  rigidità  del  cubito, 
che  ne  è spesso  la  conseguenza. 

La  cura  consiste,  secondo  Granger,  nel  tener  l’avambraccio  in  semidessione, 
senza  ricorrere  ad  alcun  apparecchio.  Alla  semiflessione  dell’arto  Malgaigne 
aggiunge  l’applicazione  di  dischi  di  agarico  destinati  a rimettere  in  sito  l’epi- 
troclea,  e che  si  mantengono  in  sito  per  mezzo  di  una  fasciatura  desterinata  (1).  ] 

FRATTURE  DEI.LE  OSSA  DELL’AVAMBRACCIO. 

[Queste  fratture  occupano  le  due  ossa  nello  stesso  tempo,  oppure  non  in- 
teressano che  un  solo  di  questi  ossi.  Nel  primo  caso  si  dice  che  vi  è frattura 
deH’avambraccio;  nell’altro  caso  si  denomina  la  frattura  a seconda  dell’osso  of- 
feso. e cosi  si  dice  che  vi  è frattura  del  cubilo  o del  radio.] 

[Jl.°  Fratture  dell’avambraccio.  — Varietà.  — La  soluzione  di  continuità 
può  avere  la  sua  sede  nei  diversi  punti  della  lunghezza  dell’articolo;  per  lo 
più  vien  riscontrata  alla  parte  media,  più  di  rado  al  terzo  inferiore,  più  rara- 
mente ancora  al  terzo  superiore.  Qualche  volta  le  ossa  sono  rotte  allo  stesso 
livello,  qualche  altra  volta  lo  sono  a delle  altezze  differenti.  La  frattura  può 
esser  completa,  dentellata,  incompleta,  comminutiva. 

Spostamento  dei  frammenti.  — Si  insegna  che  i frammenti  sieno  portali 
gli  uni  verso  gli  altri,  e che  lo  spazio  interosseo  venga  cosi  ad  esser  cancel- 
lato da  questo  avvicinamento  delle  ossa.  Una  tal  maniera  di  considerare  gli 
spostamenti  è troppo  generale.  Hannovi  delle  fratture  le  quali  non  sono  accom- 
pagnate da  alcun  spostamelo;  in  altre,  i frammenti  inferiori  sono  inclinati 
sui  superiori  in  modo  da  formare  un  angolo  prominente  in  avanti  o in  addie- 
tro. Per  lo  più  i due  frammenti  del  radio  si  avvicinano  al  cubito,  e lo  spazio 
interosseo  sparisce.  Può  esservi  un  accavallamento  dei  frammenti,  ed  allora 
esiste  comunemente  uno  spostamento  per  rotazione,  in  virtù  del  quale  il  fram- 
mento radicale  inferiore  è portato  in  avanti,  il  cubitale  inferiore  in  addietro, 
o viceversa. 

Cause.  — Esse  sono  quasi  sempre  dirette,  di  rado  indirette.  Malgaigne  ha 
veduto  un  esempio  di  frattura  per  contrazione  muscolare  in  un  alienato. 

Sintomi.  — Il  dolor  locale,  la  deformazione  dell’arto,  che  è cilindrico  in- 
vece di  essere  appianato  dell’ avanti  all’ indietro,  la  mobilità  innormale  e la 
crepitazione,  l’abolizione  dei  movimenti  di  pronazione  e di  supinazione,  ecco 
altrettanti  segni  che  non  permetteranno  a questa  frattura  di  rimanere  sconosciuta. 

Corso,  esiti  e prognosi.  — Quando  la  frattura  è accompagnata  da  uno  spo- 
stamento poco  marcato  il  callo  è già  formato  dopo  un  mese.  Se  esiste  uno  spo- 
stamento esteso  o con  una  contusione  eccessiva,  si  sviluppa  un  turgore  infiam- 
matorio considerabile;  e se  l’apparecchio,  applicato  nello  intendimento  di  con- 
tenere la  frattura,  è troppo  stretto,  sopravviene  di  frequente  una  gangrcna  del- 
l’arto. Indipendentemente  da  questo  pericolo, che  è immediato,  avvene  un  al- 
ti) Traiti  des  fractures , 1847,  p.  551. 
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Irò  più  lontano,  ed  è la  perdita  dei  movimenti  di  pronazione  e di  supinazione 
della  mano,  quando  lo  spostamento  dei  frammenti  non  ha  potuto  esser  combat- 
tuto in  una  maniera  conveniente. 

Cura.  — Si  vede  adunque  che  nelle  fratture  delPavambraccio  dobbiamo  adem- 
piere a parecchie  indicazioni:  ricondurre  i frammenti  in  una  buona  posizione, 
combattere  il  lavoro  infiammatorio  e sorvegliare  la  gangrena.  La  osservazione 
ha  mostrato  che  niuna  frattura  si  complica  tanto  spesso  di  questo  formidabile 
accidente  quanto  le  fratture  in  discorso.  Di  un  tal  fatto  possiamo  renderci  conto, 
riflettendo  alla  disposizione  anatomica  della  regione.  La  faccia  anteriore  dell’ar- 
ticolazione è percorsa  da  due  arterie  che  sono  applicate  contro  dei  piani  ossei; 
queste  arterie  si  trovano  adunque  nelle  più  favorevoli  condizioni  per  esser 
compresse  dagli  apparecchi  comunemente  impiegati  in  '.questo  genere  di  frat- 
ture. Se  non  vi  si  fa  grande  attenzione,  questa  compressione,  resa  più  intensa 
dal  turgore  infiammatorio,  può  giungere  al  punto  di  interrompere  la  circola- 
zione nella  mano  e nell’avambraccio.  Ogniqualvolta  adunque  si  applica  un  ap- 
parecchio, bisogna  sorvegliarne  le  conseguenze,  non  rimaner  sordi  ai  lamenti 
del  malato  quando  egli  accusi  un  dolor  vivo:  varrà  sempre  meglio  togliere  e 
rinnuovare  inutilmente  l’apparecchio  che  non  esporsi  per  negligenza  a veder 
sopravvenire  una  mortificazione.  La  riduzione  della  frattura  è facile,  e lo  spo- 
stamento principale  da  correggersi  è il  ravvicinamento  reciproco  dei  frammenti: 
per  ristabilire  lo  spazio  inlerosseo,  basta  metter  la  mano  in  una  semi-prona- 
zione. Ed  è pur  questa  la  posizione  che  bisogna  conservare  all’arto,  aggiungen- 
dovi la  semi-flessione  dell’  avambraccio  per  tutto  il  tempo  necessario  alla  for- 
mazione del  callo. 

Per  favorire  il  ristabilimento  dello  spazio  inlerosseo,  vien  consigliato  pure 
di  respingere  le  parti  molli  della  faccia  palmare  e della  faccia  dorsale  dell'a- 
vambraccio,  dalla  superficie  verso  la  profondità;  tutti  quanti  gli  apparecchi  im- 
maginati per  le  fratture  dell’  avambraccio  tendono  a questo  scopo.  G.  L.  Petit 
si  è servilo  di  compresse  lunghette.  Pouteau  di  rotoli  di  tela,  Desault  di  com- 
presse graduate,  Nélaton  di  turaccioli  allungati. 

L’apparecchio  che  è in  oggi  più  comunemente  impiegato  fc  quello  di  Boyer 
(Dg.  203).  Si  dispongono  lungo  le  due  facce  dell’avambraccio  delle  compresse 
graduate  alquanto  più  corte  dell’arto;  al  disopra  di  queste  compresse  si  mette 
da  ogni  lato  una  ferula  un  poco  più  lunga  di  esse,  ed  il  tutto  è mantenuto 
in  sito  per  mezzo  di  una  fascia  girata  a spirale  attorno  al  membro.  Malgaigne 
ha  proposto  di  sostituire  alla  fascia  girata  delle  strisce  di  cerotto  diachylon 
gommalo  disposte  di  distanza  in  distanza:  questa  modificazione  è incontrasta- 


da  una  sciarpa.] 

[2.°  Fratture  del  corpo  del  cubito.  — Esse  si  mostrano  su  lutti  i punti 
della  lunghezza  dell’osso;  per  lo  più  al  terzo  inferiore  od  alla  parte  media, 
e sono  prodotte  da  cause  dirette.  Voisin  ne  ha  osservata  una  in  conseguenza 
di  una  caduta  sul  palmo  della  mano.  Per  lo  più  queste  fratture  non  sono  ac- 
compagnate nò  da  spostamento  dei  frammenti  nè  da  crepitazione;  se  esiste  uno 
spostamento , il  frammento  inferiore  è portalo  in  avanti  o in  addietro  o verso 
il  radio.  Queste  fratture  saranno  adunque  riconosciute  avendo  specialmente  ri- 


bilmente  vantaggiosa  in 
questo  senso,  che  cioè  essa 
lascia  una  gran  parte  del- 
l’arto allo  scoperto,  lo  che 
permette  al  chirurgo  di 
sorvegliare  gli  effetti  del- 
l’apparecchio. Dopo  l’ap- 
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plicazione  di  quest  ultimo, 
l’avambraccio  è sostenuto 
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guardo  al  dolore  locale  e qualche  volta  alla  mobilità  abnorme  ed  alla  crepita- 
zione percepite  imprimendo  ai  frammenti  dei  movimenti  in  senso  opposto. 

La  cura  varia  secondo  che  esiste  o no  uno  spostamento.  Nel  primo  caso  do- 
vremo comportarci  come  nelle  fratture  dell’avambraccio;  nel  secondo  basterà 
mantenere  l’arto  immobilizzato  per  mezzo  di  due  ferule  fissate  con  una  fascia 
girata  o con  alcune  strisce  di  cerotto  di  diachylon.l 

[3.°  Fbattobe  dell’ olecba.no.  — Varietà.  — Malgaigne  ne  ammette  tre:  in 
una  di  esse,  che  è rara,  la  frattura  occupa  la  sommità  dell’olecrano;  nella  se- 
conda, che  è la  più  frequente,  la  divisione  passa  per  la  parte  media  di  questa 
apofisi,  nel  luogo  in  cui  l’incavo  sigmoide  del  cubito  presenta  un  ristringimento; 
nella  terza  varietà,  la  frattura  è molto  obliqua  dall’alto  al  basso  e dall’ avanti 
all’ indietro;  essa  incomincia  nell'articolazione  allo  stesso  livello  della  prece- 
dente e discende  in  addietro  in  modo  da  distaccare  dal  cubito  tutta  la  faccia 
posteriore  e triangolare  dell’olecrano.  Astrazion  fatta  dalla  sede,  questa  frat- 
tura può  esser  semplice,  con  schegge,  con  ischiacciamento,  oppure  ancora  com- 
plicata da  ferita. 

Spostamento  dei  frammenti.  — L’olecrano.  trascinato  dal  muscolo  trici- 
pite brachiale,  risale  al  di  dietro  dell’omero  ad  una  altezza  più  o meno  con- 
siderabile a seconda  dell’essere  il  periostio  largamente  lacerato  o del  suo  tro- 
varsi quasi  intatto. 

Cause.  — Gli  uomini  vanno  più  soggetti  a questa  frattura  che  non  le  donne. 
La  lesione  di  cui  ci  occupiamo  sopravviene  dopo  una  caduta  sul  cubito,  dopo 
un  colpo  di  bastone,  un  calcio  di  cavallo  ricevuti  su  questa  regione.  L’olecrano 
fratturasi  ancora  per  la  sola  contrazione  muscolare,  come  ce  ne  fanno  testimo- 
nianza i fatti  riportati  da  Capiomont,  da  Rieherand,  da  Blandin  e da  Malgaigne. 

Sintomi.  — Essi  sono:  il  dolor  locale  accompagnato  da  una  tumefazione  più 
o meno  considerabile;  la  impossibilità  subitanea  di  flettere  e di  estendere  l’a- 
vambraccio; la  deformazione  del  cubito,  resultante  dell’ascensione  dell’ olecrano, 
consistente  in  una  depressione  sentita  con  le  dita  nel  luogo  occupato  da  que- 
sta apofisi,  la  qual  depressione  aumenta  nella  flessione  dell’ avambraccio  e di- 
minuisce nell’estensione.  Afferrando  il  frammento  distaccato,  possiamo  imprimer- 
gli dei  movimenti  di  lateralità,  ricondurlo  a contatto  del  cubito  e percepire 
una  crepitazione. 

Corso,  esiti  e prognosi.  — Le  fratture  dell’ olecrano  si  terminano  in  ma- 
niera diversa,  secondo  che  i frammenti  sono  mantenuti  a raffronto  o riman- 
gono lontani  uno  dall’altro.  Nel  secondo  caso,  la  riunione  si  opera  per  mezzo 
di  un  tessuto  fibroso;  nel  primo,  la  consolidazione  ossea  è rara,  abbenchè  ne 
esistano  alcuni  esempi  riportati  da  Desault,  Giulio  Cloquet,  Malgaigne.  Secondo 
quest’ultimo  chirurgo,  ogni  specie  di  riunione  manca  qualche  volta.  Da  un’al- 
tro lato,  le  esperienze  fatte  da  Astley  Cooper  sui  cani  e sui  conigli  dimostrano 
che  in  questi  animali  le  fratture  trasversali  si  terminano  con  un  callo  fibroso, 
e le  longitudinali  con  un  callo  osseo.  La  opinione  dei  chirurghi  differisce  d’al- 
tronde relativamente  alla  influenza  che  esercita  sulla  forza  dell’arto  una  riu- 
nione fibrosa.  Alcuni  ammettono  una  certa  debolezza  nei  movimenti  di  esten- 
sione dell’ avambraccio,  altri  la  negano,  e Malgaigne  crede  per  sua  parte  che 
una  tal  debolezza  si  mostri  specialmente  quando  il  malato  solleva  Tarlo  supe- 
riore nello  stesso  tempo  che  estende  T avambraccio  sul  braccio.  Astrazion  fatta 
da  questa  prima  conseguenza  propria  alle  fratture  dell’ olecrano  consolidate  da 
un  callo  fibroso,  avvene  un’altra  molto  più  importante  e comune  a tutte  que- 
ste fratture,  ed  è la  rigidità  dell’articolazione  del  cubito.  L’olecrano  fa  parte 
integrante  della  congiuntura;  tutte  le  volle  che  questa  appendice  ossea  è frat- 
turata, l’articolazione  è sede  di  una  flemmasia  collegata  al  lavoro  di  riparazione 
del  tessuto  osseo,  oltre  ad  essere  per  soprappiù  condannata  ad  un  riposo  pro- 
lungato; tutte  queste  condizioni  rendono  inevitabile  la  rigidità  articolare. 


FRATTURE  DELLE  OSSA  DELL’  AVAMBRACCIO  ì 43 

Diagnosi.  — Essa  è facile  quando  i frammenti  allontanati  uno  dall’altro  ci 
permettono  di  sentire  l’intervallo  che  li  separa  e comunicare  dei  movimenti 
ai  iateralità  al  frammento  superiore.  Quando  però  questi  stessi  frammenti  ri- 
mangono ravvicinati,  potrà  credersi  all’esistenza  di  una  contusione.  Bisognerà 
in  questo  caso  flettere  con  circospezione  l’avambraccio  per  riconoscere  se  in 
questa  situazione  del  membro  non  si  ottenga  un  allontanamento  valutabile;  la 
esistenza  di  un  turgore  considerabile  rende  pure  la  percezione  di  un  tal  se- 
gno diffìcilissima,  e lascia  spesso  il  chirurgo  nel  dubbio. 

Cura.  — La  riduzione  è facile:  basta  estendere  l’avambraccio  sul  braccio, 
e respingere  il  frammento  superiore  della  frattura  direttamente  in  basso.  La 
contenzione  però  ò cosa  molto  più  seria  e solleva  l’esame  di  varie  questioni. 

£ primieramemente  in  quale  posizione  dovrà  esser  mantenuto  l’arto?  Fu 
consigliata  la  semiflessione , la  estensione  incompleta  e la  estensione  completa. 
Se  si  adotta  la  prima,  si  favorisce  Io  allontanamento  dei  frammenti;  se  si  sce- 
glie la  terza,  si  avvicinano  il  più  possibilmente  questi  stessi  frammenti;  ma 
se  il  malato  guarisce  con  una  anchilosi  del  cubilo,  viene  a perdere  in  gran 
parte  io  esercizio  delle  funzioni  del  membro,  inconveniente  al  quale  rimedia 
l’anchilosi  ad  angolo  retto,  conseguenza  della  semi  flessione.  La  estensione  in- 
completa, adottata  da  Desault,  Boyer,  Velpeau  e Nélaton.  è adunque  preferibile. 
La  estensione  completa,  preconizzata  da  Malgaigne,  ci  sembra  dovere  esser 
rigettata.  Se  esiste  una  frattura  multipla  o comminutìva,  una  contusione  vio- 
lentissima, e si  tema  di  una  anchilosi,  dovremo  dare  la  preferenza  alla  semi- 
flessione. 

A quale  epoca  dovrà  essere  applicato  lo  apparecchio?  Non  dovremo  accingerci 
a far  ciò  se  non  dopo  la  scomparsa  del  turgore  e del  lavoro  infiammatorio. 

A quale  apparecchio  dovremo  ricorrere?  11  numero  delle  fasciature  immagi- 
nate per  contenere  i frammenti  è considerabile;  ci  basti  di  citare  le  seguenti. 

Boyer  incomincia  dal  circondare  la  mano  e l’ avambraccio  sino  al  cubito  con 
una  fasciatura  spirale;  respinge  in  basso  il  frammento  superiore  e dispone 
al  di  dietro  di  essa  la  parte  media  di  una  compressa  lunghetta  le  cui  estremità, 
ricondotte  obliquamente  in  basso  ed  in  avanti,  sono  incrociate  al  dinnanzi  del- 
l’articolazione dei  cubito  e fissate  in  questo  punto  dal  rimanente  della  prima 
fascia,  con  la  quale  eseguisconsi  attorno  all’articolazione  sopraccennata, alcuni 
giri  disposti  ad  otto  in  cifra. 

Desault  aveva  proposto  di  aggiungere  ai  pezzi  precedenti  una  ferula  ben  grossa, 
un  poco  ricurvata  a livello  dell’articolazione,  e posta  alla  parte  anteriore  del 
braccio  e dell’ avambraccio.  Malgaigne  ha  modificato  l’apparecchio  di  Boyer  so- 
stituendo alla  compressa  lunghetta  una  striscia  di  diachylon  il  cui  pieno  ap- 
poggia sul  bordo  superiore  dell’ olecrano,  mentre  i due  capi  s’ incrociano  sulla 
faccia  palmare  dell’ avambraccio. 

Nélaton  applica  delle  compresse  graduate  in  forma  di  cuneo  alla  parte  po- 
steriore del  cubito,  in  modo  che  la  base  del  cuneo  corrisponda  alla  sommità 
dell’ olecrano;  le  fissa  quindi  per  mezzo  di  alcuni  giri  di  fascia.  Il  braccio  e 
l’avambraccio  sono  allora  circondati  da  una  fascia  asciutta,  sopra  la  quale  si  ap- 
plica una  fascia  desterinata  o delle  ferule  di  cartone  di  forma  appropriata  alla 
posizione  che  si  vuol  dare  al  membro,  e mantenuta  in  silo  con  una  fascia 
desterinata. 

Rimane  Analmente  a domandare  a quale  epoca  convenga  imprimere  dei  mo- 
vimenti all'arlicolazione  del  cubilo.  Egli  è bene  di  fare  eseguire  tali  movimenti 
verso  la  fine  della  quarta  settimana,  mantenendo  a raffronto  i frammenti  du- 
rante i maneggi.  Ed  è pure  per  mezzo  di  una  specie  di  ginnastica  del  cubito 
che  si  dissiperà  la  rigidità  articolare,  conseguenza  di  qualunque  frattura  del- 
l’ olecrano.] 

[4.°  Fratture  del  corpo  del  radio.  — Queste  fratture  sono  prodotte  da  cause 
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dirette,  da  cadute  sulla  mano,  e qualche  volta  eziandio  dall'  azione  muscolare 
come  Van-Nierop  ne  ha  osservato  un  esempio.  Qualche  volta  i frammenti  ri- 
mangono ingranali . qualche  altra  volta  sono  respinti  verso  il  cubito  o gettati 
uno  davanti  all'altro;  qualche  volta  vi  è un  accavallamento. 

I sintomi  sono:  il  dolor  locale  e la  flessibilità  dell’osso  sotto  una  forte  pres- 
sione, la  crepitazione  sentita  fissando  il  frammento  superiore  ed  imprimendo 
alla  mano  dei  movimenti  di  pronazione  e di  supinazione.  La  diagnosi  offre  qual- 
che volta  delle  grandi  difficoltà  quando  i frammenti  sono  rimasti  ingranati.  Le 
indicazioni  sono  analoghe  a quelle  che  furono  da  noi  esposte  parlando  delle 
fratture  del  corpo  del  cubito.] 

[5.°  Fratture  della  estremità’  inferiore  del  radio.  — Varietà.  — La  sede 
della  soluzione  di  continuità  6 per  Io  più  nel  punto  in  cui  il  tessuto  compatto 
della  dialisi  sparisce  per  dar  luogo  al  tessuto  spungioso  (flg.  206).  La  di  lei 
direzione  è per  lo  più  trasversale  (flg.  207).  Voillemier  non  riconosce  neppure 
che  essa  possa  averne  un’altra;  lo  che  è un  errore:  alcuni  chirughi  ammettono, 
al  contrario,  la  possibilità  di  una  frattura  obliqua,  sia  d’alto  in  basso  e dal- 
l’indietro  in  avanti  (flg.  208),  sia  in  senso  inverso.  Il  frammento  inferiore  può 
esser  diviso  in  più 
pezzi  fflg.  200),  op- 
pure solamente  in  due, 
anteriore  l’uno,  po- 
steriore l’altro.  In  al- 
cuni casi  esiste  nello 
stesso  tempo  un’avul- 
sione dell’apofìsi  sti- 
loidea del  radio  e di 
quella  del  cubito,  una 
lacerazione  del  liga- 
raento  triangolare  del- 
I’  articolazione  radio-  Fig.  206  (1). 
cubitale  inferiore. 

Spostamento  dei  frammenti.  — Qualche  volta  non  esiste  alcun  spostamento 
apprezzabile;  circostanza  sulla  quale  noi  ritorneremo  in  proposito  della  dia- 
gnosi. In  altri  casi  il  frammento  superiore  s’ incaviglia  semplicemente  nell’iu- 
feriore  (Voillemier)  (flg.  210);  oppure,  lo  che  accade  più  comunemente,  non 
solo  i frammenti  si  compenetrano  reciprocamente,  ma  oltre  a ciò  il  frammento 
carpeo  è portato  alquanto  in  addietro , dimodoché  la  parete  posteriore  del 
frammento  brachiale  penetra  nello  spessore  del  frammento  carpeo,  mentre  la 


Fig.  207.  Fig.  208. 


Fig.  209. 


(1)  Spiegazione  delle  figure.  — Fig.  206.  — Radio  sano.  — a , Faccia  posteriore; 
6,  Altezza  in  cui  il  tessuto  compatto  più  non  forma  che  una  lamina  molto  sottile; 
c,  Tessuto  compatto  che  discende  un  poco  più  in  basso  che  non  in  addietro. 

Fig.  207.  — a,  Frammento  superiore  disimpegnato  dalla  cavità  nella  quale  era  in- 
cavigliato; b , Cavità  nella  quale  il  frammento  era  penetrato  alla  profondità  di 
8 millimetri;  c.  Frattura  dell’  apoflsi  stiloide;  d,  Superficie  articolare  divenuta 
orizzontale. 


Fig.  208.  — Frattura  della  estremità  inferiore  del  radio  obliqua  <f  alto  in  basso 
e dalVindietro  in  aranti.  — a.  Frammento  inferiore;  6,  Frammento  superiore; 
c,  Direzione  della  frattura. 

Fig.  209.  — Rappresenta  ls  estremità  inferiore  del  radio  della  figura  207  veduta 
dalla  sua  faccia  cartilaginea.  — a,  Capo  del  cubito;  6,  Divisione  indicante  la 
frattura  per  ischiacciamento  della  estremità  inferiore  del  radio:  queste  divisioni 
comprendono  tutto  lo  spessore  del  frammento  inferiore;  c,  Frammento  apparte- 
nente all’apofisi  stiloide  del  radio. 
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Fig.  212. 


di  Ini  anteriore  parete  si  accavalla  sn  di  esso  (fig.  211  e 212);  il  bordo  esterno 
del  frammento  brachiale  penetra  esso  pure  nel  frammento  carpeo,  ed  il  di  lai 

bordo  interno  ricuopre 
il  bordo  corrispondente 
dell’altro;  in  altri  termini, 
avvi  in  questi  casi  una 
doppia  penetrazione  del 
frammento  superiore  nel- 
l’inferiore, uno  nel  senso 
antero-posleriore , l’altro 
nel  senso  trasversale.  Da 
questo  doppio  spostamen- 
to resulta,  secondo  Voil- 
lemier,  che  la  mano  è 
gettata  all’ infuori  dal  lato 
del  radio,  e che  il  piccolo 
prominenza  più  o men  grande.  Nélaton 
ammette  che  lo  spostamento  più  comune  sia  il  seguente.  Il  frammento  superiore 

Senetra  solo  e in  addietro  soltanto  nel  frammento  inferiore,  mentre  dal  lato 
ella  faccia  palmare  i due  frammenti  rimangono  a contatto;  l’ estremità  inferiore 
del  radio  s’inclina  in  addietro  e risale  sul  frammento  superiore;  il  radio  subisce 
dunque  uno  scorciamento,  ed  in  conseguenza  vi  è una  semi-lussa- 
zione dell’articolazione  radio-cubitale  inferiore,  d’onde  un  cam- 
biamento nella  direzione  della  superficie  articolare  inferiore  delle 
ossa  dell’avambraccio,  che,  invece  di  essere  obliqua  dal  basso  in 
alto  e dall’ infuori  all’indentro,  lo  è in  senso  opposto.  Ora,  siccome 

Questa  superficie  articolare  si  continua  col  carpo,  l’articolazione 
el  pugno  è trascinata  nel  senso  stesso  in  cui  è tratto  il  fram- 
mento inferiore.  Finalmente,  nei  casi  in  cui  la  frattura  presenta 
eccezionalmente  una  direzione  obliqua  d’alto  in  basso  e dall’avanti 
all’ indietro,  il  frammento  inferiore  si  sposta  in  avanti  ed  in  alto 
(fig.  213). 

Cause.  — E ben  raro  che  questa  frattura  sia  la  conseguenza 
di  una  violenza  esterna  che  agisca  direttamente  sulla  parte  inferiore 


Fig.  210(1).  Fig.  211. 

capo  del  cubilo  fa  all’ indentro  una 


Fig.  213(2). 


(1)  Spiegaiione  dette  figure.  — Fig.  210.  Lo  stesso  radio  che  è stato  rappresen- 
tato con  la  figura  207,  avente  i frammenti  nei  rapporti  in  cui  li  aveva  messi  1'  ac- 
cidente. L'osso  è veduto  dalla  sua  faccia  posteriore.  — a,  Apofisi  stiloide  del  ra- 
dio, che  è fratturata;  b,  Bordo  prominente  formato  dal  frammento  inferiore  escito 
di  sito;  c.  Superficie  articolare  che  era  obliqua  ed  ó divenuta  orizzontale. 

Fig.  211.  — a,  Faccia  anteriore  dell'osso;  6,  Faccia  posteriore;  e,  Prominenza 
trasversale  formata  dal  bordo  del  frammento  superiore  che  discende  in  vicinanza 
dell'articolazione;  d.  Prominenza  posteriore  formata  dal  bordo  del  frammento  infe- 
riore: essa  si  trova  su  di  un  piano  più  elevato  di  quello  in  cui  si  riscontra  la  promi- 
nenza anteriore;  e.  Cresta  radiale;  /’.  Superficie  articolare;  g , Apofisi  stiloide. 

Fig.  212.  — a,  Parete  compatta  che  presenta  meno  spessore  quanto  più  si  trova 
in  basso;  b,  Linea  compatta  che  va  a continuarsi  con  la  parete  posteriore  del- 
l'osso; c.  Spessore  della  lamina  compatta  anteriore;  d,  Lamina  compatta  che  ha 
subito  un  principio  di  riassorbimento;  e,  Inspessimento  della  linea  compatta  poste- 
riore: fi,  Rovesciamento  considerabile  della  superficie  articolare. 

(2)  Fig.  213.  — Rappresenta  un  rovesciamento  del  frammento  carpeo  in  avanti.  Si 
vede  quivi  una  traccia  bianca  che  sembra  prolungare  sino  alla  superficie  articolare 
la  parte  anteriore  del  tubo  osseo  rappresentato  dal  corpo  del  radio;  a.  Parete 
compatta  più  spessa  che  non  lo  è a livello  della  lettera  d,  ove  la  frattura  ha  avuto 
luogo;  b.  Punto  di  unione  della  linea  compatta  con  la  parete  anteriore  dell'osso; 
e,  Linea  compatta  che  ha  provato  un  principio  di  riassorbimento  ; d.  Angolo  retto 
esistente  alla  base  dell'apofisi  stiloide,  laddove  ha  avuto  luogo  l’ infossamento. 
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dell’avambraccio;  nel  maggior  numero  dei  casi  è prodotta  da  una  caduta  sulla 
palma  della  mano,  o talvolta  sulla  faccia  dorsale  di  questo  membro.  Per  ispiegarne 
il  meccanismo  in  questi  ultimi  casi,  viene  ammesso  che  il  radio,  appoggiato  da 
una  parte  alla  sua  estremità  inferiore  sulle  ossa  del  carpo  che  posa  sul  suolo, 
sottomesso  dall’altra  ad  una  pressione  rappresentata  dal  peso  del  corpo,  piega 
e si  rompe  nel  punto  più  debole,  cioè  nel  punto  di  riunione  della  dialisi  con 
la  epifisi;  oppure  ancora,  che,  sottomesso  alle  stesse  condizioni,  rimane  come 
schiacciato  tra  le  due  forze  che  lo  premono;  oppure  Analmente  che  l’estremità 
inferiore  dell’osso  è strappata  dalle  trazioni  che  i ligamenti  radio-carpei  eser- 
citano su  di  essa  nella  tensione  esagerata  delia  mano. 

Sintomi.  — Tutte  le  fratture  della  estremità  inferiore  del  radio  non  pre- 
sentano le  stesse  apparenze  esterne. 

l.°  Quelle  non  accompagnate  da  uno  spostamento  apprezzabile  dei  fram- 
menti non  sono  caratterizzale  che  da  un  vivo  dolore  all’  articolazione  del 


carpo  e da  un  lieve  turgore,  senza  deformazione  della  regione;  qualche  volta 
è possibile  di  far  piegare  l’avambraccio  a livello  della  frattura,  cioè  a dire  2 o 
3 centimetri  al  disopra  dell’interlinea  articolare. 


2.°  Quando,  al  contrario,  esiste  uno  spostamento,  l’articolazione  del  carpo 
presenta  una  deformazione  caratteristica.  La  Agura  dell’avambraccio  e della 
mano  è simile  al  dorso  di  ma  forchetta.  Se  si  esamina  la  faccia  dorsale  della 
mano  e del  carpo  (Ag.  214),  scorgeremo  infatti  una  prominenza  che  rimonta 
due  o tre  dita  trasverse  al  di  là  dell’articolazione  radio-carpea  ; al  disopra  della 
prominenza  esiste  una  depressione.  Dal  lato  delta  faccia  palmare  dell’arto  (Ag.215 
si  trova  una  disposi- 

zione  analoga , ma  in-  _/f)  a 

versa:  la  prominenza  JffLJ  / j 

non  esiste  che  un  dito  7 j 

trasverso  al  disopra  S LM-m-'lM/ 

della  piega  cutanea  l Ifjf  I WH  » 

che  separa  I’  avana-  IML  fa  Wr'  *■  V 

braccio  dalla  mano,  e W ja  ÌP'ftfcjÉfr 

la  depressione  si  tro-  tL  ÌS  »'A  \'f  W / 

va  al  disotto  della  prò-  W 

minenza.  La  mano  è M'-  j - K jf  J 

spinta  all’ infuori  dal  É Jt  ,,  ' -j|  . 


lato  del  radio  (Agu-  g#  f 

ra  215);  il  capo  del  M / m J 

cubilo  fa  all’ indentro  J <è  S 

una  prominenza  più  J 

o meno  pronunziata.  my  j f | j — * 

Dalla  deformazione  M'  ] t’  . 1 

precedente  resulta  f \ f 1 

che  il  carpo  ha  per-  / I l 

doto  la  sua  forma  ap-  / t a 

pianata  ed  è divenuto  / I I.  1 

cilindrico.  Il  dolore  f \ 

ed  il  turgore  della  re-  F1  215 

gione  offesa  si  rimar-  * g 

cano  egualmente  in  questa  forma  di  frattura.  A tutto  questo  bisogna  aggiungere 

un  sintoma  proprio  pure  alla  forma  precedente:  l’abolizione  parziale  o totale 

dei  movimenti  nella  mano  e delle  dita. 


Corso,  esiti  e prognosi.  — Quando  queste  fratture  sono  convenientemente 
curate,  esse  consolidaci  prontamente  e non  sono  susseguite  da  alcuna  defor- 
mazione nè  da  alcuno  impedimento  nelle  funzioni  dell’arto.  Ma  se  invece  pas- 
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sano  inavvertite  o sono  mal  curate,  hanno  spesso  per  conseguenze  una  defor- 
mità dell’ avambraccio , una  diminuzione  nell’ attitudine  ai  movimenti,  una 
debolezza  nelle  dita,  e qualche  volta  ancora  delle  rigidità  articolari  ribelli. 

Diagnosi.  — Le  fratture  della  estremità  inferiore  del  radio  possono  esser 
confuse  con  una  stortilatara  dell’ articolazione  radiocarpea,  con  una  infiam- 
mazione della  guaina  dei  tendini  dei  radiali  esterni,  con  una  lussazione  del- 
l’articolazione del  carpo.  Non  parleremo  che  più  tardi  di  quesl’ultima  lesione, 
la  cui  esistenza  è tanto  rara  che  molli  chirurghi  l'hanno  rivocata  in  dubbio 
(vedi  Lussazione  del  carpo).  La  frattura  non  somiglia  alla  stortilatura  se  non 
quando  non  si  trova  accompagnata  da  alcun  spostamento:  per  difTerenziare 
queste  due  affezioni,  dovremo  aver  riguardo  ai  sintomi  seguenti.  Nella  stor- 
tilatura,  il  dolore  è diffuso  ed  esiste  in  corrispondenza  dell’interlinea  arti- 
colare; nella  frattura,  il  dolore  è circoscritto  e risvegliato  dalla  pressione 
esercitata  2 o 3 centimetri  al  disopra  dell’interlinea  articolare.  La  infiamma- 
zione della  guaina  dei  radiali  è caratterizzata  da  una  tumefazione  della  parte 
inferiore  ed  esterna  dell’  avambraccio  e da  una  senzazione  di  crepitazione  per- 
cepita durante  i movimenti  della  mano.  Ma  questa  tumefazione  non  presenta  la 
stessa  fisionomia  di  quella  che  è propria  delle  fratture;  essa  è di  forma  cilin- 
drica, ed  è facile  riconoscere  attraverso  ai  tegumenti  che  essa  non  resulta  dalla 
presenza  di  prominenze  ossee  escile  di  sito.  La  crepitazione  stessa  richiama  al 
pensiero  la  sensazione  prodotta  dallo  schiacciamento  dell’  amido  e non  ha  nulla 
che  fare  con  lo  sfregamento  di  superficie  ossee  una  contro  l’altra. 

Cura.  — Per  ridurre  questa  frattura,  si  fa  abbracciare  la  parte  superiore 
dell’avambraccio  da  un  assistente,  mentre  da  un  altro  si  fa  praticare  la  esten- 
sione sul  carpo:  il  chirurgo  fa  da  sè  stesso  la  (mattazione,  respingendo  i fram- 
menti in  senso  opposto. 

Yarj  apparecchi  sono  stati  proposti  per  la  contenzione.  Dupuytren  impiegava 
l’apparecchio  ordinario  delle  fratture  dell’avambraccio,  aggiungendovi  una  ferula 
di  ferro  ricurva  sulle  sue  facce , che  applicava  contro  il  bordo  interno  dell’  a- 
vambraccio  con  la  interposizione  di  un  piccolo  cuscino.  Una  fascia  girata  che 
abbracciava  nello  stesso  tempo  la  mano,  l’avambraccio  e la  ferula,  era  destinata 
ad  esercitare  sulla  mano  una  trazione  continua  verso  il  lato  interno  dell’arto 
in  modo  da  correggere  lo  spostamento  all’infuori.  Blandin  ha  seraplicizzato  l’ap- 
parecchio precedente,  servendosi  di  due  ferule  di  legno  piegate  ad  angolo  sui 
bordi,  applicate  sulle  facce  palmare  e dorsale  dell’avambraccio  e della  mano, 
separate  dai  tegumenti  da  compresse  lunghette  e mantenute  in  sito  per  mezzo 
di  una  fascia  girata. 

Nélaton  mette  delle  compresse  graduate  sulla  faccia  dorsale  del  carpo  e sul 
frammento  inferiore  del  radio,  dando  loro  una  direzione  trasversale;  altre  com- 
presse graduate,  poste  parallelamente  all’asse  del  membro,  sono  estese  sulla 
faccia  palmare  dell’avambraccio  e ripiegate  alla  loro  estremità  inferiore  in  modo 
da  presentare  un  grosso  bordo  che  si  arresta  a 1 centimetro  al  disopra  della 
prominenza  trasversale  del  frammento  superiore.  Sopra  queste  compresse  si 
mettono  due  ferule,  una  in  avanti,  l’altra  in  addietro,  e si  fissano  per  mezzo 
di  strisce  di  cerotto  diachylon  gommato. 

Malgaigne  forma  con  delle  compresse  piegate  due  cuscini  di  tre  dita  trasverse 
di  lunghezza  ed  aventi  la  larghezza  dell’avambraccio.  Uno  di  questi  cuscini  vien 
posto  per  traverso  sul  frammento  anteriore,  che  non  lo  sorpassa  per  niente; 
l’altro  è situato  sul  frammento  posteriore.  In  avanti  ed  in  addietro  dell’avam- 
braccio sono  estese  due  ferule  che  appoggiano  sui  cuscini  e che  non  sorpas- 
sano il  carpo;  la  ferula  palmare  sorpassa  essa  sola  il  cuscinetto  corrispondente, 
in  una  piccola  estensione  però.  Si  mantiene  in  sito  questo  apparecchio  con  al- 
cune strisce  di  cerotto. 
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FRATTURA  DELLE  OSSA  METACARPEE. 

[Varietà.  — Queste  fratture  sono  dentellate  od  oblique  o complicate  da 
schegge.  Esse  risiedono  su  di  un  solo  metacarpo  o su  più  d’uno  di  questi 
ossi  ad  un  tempo.  Esiste  una  grande  divergenza  di  opinione  tra  Boyer,  Del- 
pech,  Chelius,  Sam.  Cooper,  A.  Bérard,  relativamente  a quello  dei  cinque  me- 
tacarpi che  è più  spesso  sede  di  frattura. 

Spostamento  dei  frammenti.  — In  certi  casi  è nullo;  per  lo  più  la  estre- 
mità superiore  del  frammento  inferiore  è portata  verso  la  faccia  dorsale  della 
mano. 

Cause.  — Più  frequenti  negli  uomini  che  nelle  donne.  Queste  fratture 
sono  operale  da  cause  dirette:  cosi,  quando  la  mano  è urtata  da  un  corpo 
estraneo,  quando  quest’organo  è sottomesso  ad  una  pressione;  oppure  sono 
dovute  a cause  indirette:  cosi  il  terzo  metacarpo  si  frattura  qualche  volta 
in  una  caduta  fatta  a pugno  chiuso  sul  capo  prominente  dell’osso,  o in  una 
caduta  sulla  punta  del  dito  medio  che  si  trovi  nella  estensione,  o ancora  nei 
casi  di  flessione  forzata  dell’osso  in  addietro,  come  succede  in  una  lotta  per 
rovesciare  l’articolazione  del  carpo,  quando  le  dita  dei  due  campioni  sono  intrec- 
ciate tra  loro. 

Sintomi.  — Essi  sono:  il  dolor  locale,  il  turgore,  lo  inceppamento  dei  mo- 
vimenti delle  dita  corrispondenti,  la  crepitazione  e la  mobilità  innormale  per- 
cepite, traendo  fortemente  il  dito  nella  flessione. 

Cura,  — La  consolidazione  è pronta  e si  opera  nello  spazio  di  venticinque 
a trenta  giorni. 

Quando  non  esiste  alcuno  spostamento,  basta  mantenere  la  mano  nella  im- 
mobilità per  mezzo  di  compresse  e di  una  fascia  desterinata.  Nei  casi  in  cui  i 
frammenti  fanno  prominenza  accavallandosi,  6 stato  proposto  lo  impiego  di  di- 
versi apparecchi:  Boyer  applica  sull'osso  fratturato  due  feruline della  lunghezza 
della  mano  e le  mantiene  in  sito  mediante  una  fascia  girata,  la  quale,  dopo  di 
aver  ricoperto  la  mano,  si  continua  attorno  al  dito  corrispondente  alla  frattura 
ed  alle  due  dita  a lui  vicine.  Lisfranc  mette  su  ciascuno  degli  spazj  interossei 
corrispondenti  all’osso  malato  delle  compresse  graduate  e delle  ferule  dal  lato 
della  faccia  dorsale  e palmare.  Malgaigne,  preoccupato  non  solo  dal  pensiero  di 
agire  sull’angolo  fatto  dai  due  frammenti  per  farlo  sparire,  ma  da  quello  ezian- 
dio di  sostenere  e di  respingere  il  capo  del  metacarpo,  mette  sopra  alle  com- 
presse due  larghe  ferule  poste  per  traverso,  una  sul  dorso  della  mano,  l’altra 
alla  di  lei  faccia  palmare.  Finalmente  Sabatier  esercita  una  estensione  perma- 
nente sul  frammento  inferiore,  riunendo  con  delle  strisciuole  di  diachylon  il 
dito  corrispondente  alla  frattura  ed  il  dito  vicino,  mettendo  quindi  una  ferula 
alla  faccia  palmare  della  mano,  delle  compresse  graduate  sulla  faccia  dorsale 
negli  spazj  interossei,  e mantenendo  il  tutto  con  una  fascia  girata.  J 

FRATTURE  DELLE  FALANGI. 

[ Esse  sono  più  comuni  negli  uomini  che  nelle  donne , ed  ordinariamente 
limitate  ad  un  sol  dito.  Sono  quasi  sempre  occasionate  da  cause  dirette,  da 
schiacciamenti  o da  urti  violenti.  La  mobilità  contro  natura  e la  crepitazione, 
le  caratterizzano  a sufficienza;  gli  spostamenti  dei  frammenti  sono  rari, 
qualche  volta  però  i tendini  dei  flessori  conducono  dal  lato  loro  il  frammento 
inferiore;  in  alcuni  casi  avvi  un  accavallamento  ed  una  inclinazione  laterale. 

Le  fratture  senza  spostamento  dei  frammenti  non  esigono  che  la  semplice 
immobilità  dei  dito  per  tre  o quattro  settimane.  Malgaigne  dà  la  preferenza 
alla  semiflessione  sulla  estensione  del  dito  onde  evitare  la  rigidità  articolare. 
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Egli  si  serve  in  conseguenza  di  un  apparecchio  Tonnato  da  una  piccola  com- 
pressa lunghetta  che  si  mette  sulla  faccia  palmare  del  dito,  e sulla  quale  si 
adatta  una  ferula  di  cartone  leggiermente  piegata  e mantenuta  in  sito  con  delle 
strisciuole  di  diachylon  che  circondano  il  dito.  In  caso  di  spostamento  dei  fram- 
menti, dovremo  esercitare  su  questi  ultimi  una  conveniente  compressione. 

Le  fratture  delle  falangi  con  ferita  contusa  reclamano  alcune  indicazioni  par- 
ticolari. Alcuni  chirurghi  propongono  l’amputazione  immediata,  quando  il  dis- 
ordine delle  parti  molli  e dure  è molto  esteso;  altri  poi  preferiscono  di  aspet- 
tare la  eliminazione  delle  parti  che  si  mortificheranno,  combattendo  in  primo 
luogo  i ienomeni  infiammatorj.  Le  irrigazioni  continue  di  acqua  tepida  rendono 
dei  grandi  servigi  in  questi  casi,  e noi  le  abbiamo  spesso  impiegate  con  suc- 
cesso. Questa  pratica  offre  infatti  il  vantaggio  di  prevenire  delle  llemmasie 
gravi  che  si  estendono  qualche  volta  sino  all’avambraccio  ed  anco  al  braccio,  al- 
lorquando ci  determiniamo  a fare  una  amputazione  immediata.  Il  solo  incon- 
veniente che  le  si  possa  rimproverare  si  è quello  di  dar  luogo  ad  una  piaga 
irregolare,  accompagnata  talvolta  da  una  prominenza  di  porzione  di  falange; 
ma  anco  a questo  è facile  apporre  un  rimedio,  sia  praticando  una  resezione 
ulteriore,  sia  favorendo  il  lavoro  di  eliminazione  della  porzione  di  osso  morti- 
ficata. J 


FRATTURE  DEL  BACINO. 

[Queste  fratture  si  dividono  in  fratture  del  sacro,  del  coccige,  della  eresia 
iliaca,  del  pube , AeM’ischio,  della  cavità  cotiloidea;  a queste  debbono  essere 
aggiunte  le  doppie  fratture  del  bacino  descritte  da  Malgaigne  (pag.  651  del 
suo  libro). 

i.°  Fratture  del  sacro.  — Esse  sono  estremamente  rare  e si  presentano 
sotto  due  forme.  Talvolta  la  soluzione  di  continuità  è limitata  al  sacro,  tale  al- 
tra volta  la  vediamo  accompagnata  da  fratture  multiple  del  bacino.  Nel  primo 
caso  essa  è per  lo  più  trasversale  e situata  nella  metà  inferiore  dell' osso;  op- 

fiure  la  soluzione  di  continuità  è nel  tempo  stesso  trasversale  e longitudinale, 
n generale,  il  frammento  inferiore  si  porta  in  avanti  con  la  sommità,  in  modo 
da  formare  col  superiore  un  angolo  sporgente  in  addietro  e rientrante  in  avanti. 

Queste  fratture  sono  occasionale  da  cadute  sia  sulla  parte  posteriore , sia  su 
di  uno  dei  lati  del  sacro.  Esse  sono  caratterizzate  dal  dolore  che  aumenta  sotto 
la  pressione,  dalla  contusione,  da  una  prominenza  dal  lato  della  faccia  posteriore 
del  sacro,  resultante  dall’incontro  dei  due  frammenti, reso  più  appariscente  al- 
lorquando si  appoggia  sulla  sommità  dell’osso.  Il  dito  introdotto  nel  retto,  sente 
primieramente  la  punta  del  coccige  più  prominente  in  avanti,  e quindi  più  in 
alto  una  doccia  trasversale,  resultato  dall’angolo  rientrante  in  avanti  dei  fram- 
menti della  frattura.  Imprimendo  dei  movimenti  al  frammento  inferiore,  si  sente 
una  crepitazione. 

La  diagnosi  è qualche  volta  difficile,  e molte  di  queste  fratture  rimangono 
sconosciute  o sono  confuse  con  una  contusione. 

La  prognosi  non  è dispiacevole  se  non  quando  queste  lesioni  si  complicano 
con  la  formazione  di  ascessi. 

In  caso  di  spostamento  di  frammenti,  si  riducono  questi  ultimi  per  mezzo 
di  un  dito  portato  nel  retto.  La  contenzione  non  esige  per  lo  più  che  il  de- 
cubito laterale:  se  questa  posizione  è insufficiente,  si  può  lasciare  a permanenza 
nel  retto  un  apparecchio  formato  o da  un  cilindro  di  legno  o da  una  cannula 
di  argento.  , 

2.°  Frattdrf.  del  coccige.  — Queste  fratture  sono  esse  pure  estremamente 
rare  c danno  luogo  a fenomeni  identici  a quelli  delle  fratture  del  sacro. 

3.°  Fratture  della  cresta  iliaca.  — Chiamausi  con  questo  nome  le  fratture 
Vidai.  Patologia.  Voi.  II.  10 
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che  .attraversano  la  fossa  iliaca  in  modo  da  separare  dall’osso  una  porzione  o 
la  totalità  della  cresta  iliaca.  Esse  sono  determinate  da  delle  dirette. 

Le  fratture  in  discorso  sono  caratterizzate  da  un  vivo  dolore,  da  una  forte 
contusione,  dalla  difficoltà  di  ambulazione,  in  ragione  della  lesione  dei  muscoli 
che  dalla  cresta  iliaca  si  portano  al  femore.  Esse  possono  non  essere  accompa- 
gnate da  alcuno  spostamento,  oppure  il  frammento  è spinto  alquanto  all’ in- 
dentro. In  un  caso,  Sanson  ha  veduto  questo  frammento  risalire  sino  nello 
spessore  delle  pareti  addominali,  quasi  verso  la  base  del  petto.  Ciò  che  rende 
gravi  queste  fratture  è specialmente  la  lesione  concomitante  dei  visceri  del- 
l'addome. 

È difficile  il  riconoscere  la  esistenza  della  frattura  quando  vi  è molla  tume- 
fazione; bisogna  cercare  di  far  muovere  il  frammento  distaccato  dell’osso. 

Per  ricondurre  il  frammento  al  suo  posto,  convien  (lettere  fortemente  la  co- 
scia; per  fa'orire  la  consolidazione, dovremo  raccomandare  il  decubito  dorsale 
per  tutto  il  tempo  necessario  alla  guarigione.  Malgaigue  rigetta  lo  impiego  di 
ogni  e qualunque  genere  di  fasciatura. 

4.°  Fratture  del  pube.  — La  soluzione  di  continuità  occupa  la  branca  di- 
scendente del  pube  o il  corpo  di  quest’osso:  il  pube  è qualche  volta  separato 
intieramente  dalle  parti  circostanti:  la  frattura  è semplice  od  accompagnata  da 
schegge.  11  frammento  distaccato  dell'osso  è portato  in  avanti  oppure  viene 
spinto  verso  la  cavità  pelvea,  lo  che  può  dar  luogo  ad  una  lacerazione  dell’  u- 
relra  o della  vescica. 

Queste  fratture  sono  il  resultato  di  una  forte  pressione  sul  bacino,  della  ca- 
duta di  un  grave  peso  sulla  parte  anteriore  di  questa  cavità  ossea,  di  una  ca- 
duta sul  suolo  discendendo  da  una  certa  altezza. 

La  prognosi  di  queste  lesioni  è benigna  quando  non  vi  sono  complicazioni; 
essa  ò poi  gravissima,  e la  offesa  è mortale  quando  la  frattura  è accompagnata 
da  una  lacerazione  della  vescica,  a meno  che  questa  ferita  non  abbia  interes- 
sato la  porzione  extra-peritoneale  del  serbatojo  orinario,  nel  qual  caso  il  ferito 
può  sopravvivere. 

Rimettere  in  sito  ì frammenti,  se  è possibile  estrarre  le  schegge  in  caso  di 
ferita  esterna,  tali  sono  le  indicazioni  cui  devesi  adempiere. 

fi.0  Fratture  dell’ischio.  — L’ischio  può  esser  distaccato  per  intiero,  ose 
ne  può  staccar  solo  la  tuberosità  ischiatica. 

Queste  fratture  sopravvengono  nelle  cadute  sulle  natiche;  sono  inoltre  il  re- 
sultato di  colpi  di  armi  da  fuoco,  e furono  vedute  prodursi,  durante  il  parto, 
in  una  donna  che  aveva  anteriormente  sofferta  una  doppia  frattura  verticale  del 
bacino  (Malgaigne). 

Talvolta  non  sono  accompagnate  da  alcuna  deformità  nè  da  alcuno  spo- 
stamento del  frammento  distaccato  dal  resto  dell’  osso.  In  altri  casi  questo 
frammento  è mobile  e dà  una  sensazione  di  crepitazione.  Possiamo, del  resto, 
esplorare  l’ischio  dalla  sua  faccia  interna,  portando  il  dito  nel  retto  o nella  vagina. 

La  prognosi  non  è grave:  ammesso  pure  che  i movimenti  dell’arto  inferiore 
sieno  impediti  per  lo  allontanamento  del  frammento,  essi  saranno  ricuperati 
più  tardi. 

Basta  di  raccomandare  il  riposo  in  letto,  quando  non  esiste  spostamento;  nel 
caso  contrario,  si  consiglia  il  decubito  dorsale  mantenendo  il  bacino  alquanto 
elevato  e le  gambe  in  leggiera  flessione.  Il  malato  sarà  costretto  a tenersi  in 
una  completa  immobilità. 

6.°  Doccia  frattura  verticale  dei.  macino.  — Questa  varietà  consiste  in  due 
frallqre  verticali  su  di  una  delle  metà  del  bacino,  l’anteriore  delle  quali  oc- 
cupa la  branca  orizzontale  e la  branca  discendente  del  pube,  mentre  la  po- 
steriore ha  sede  al  di  dietro  della  cavità  colitoidea.  Essa  è prodotta  da  una  ca- 
duta sull’anca,  o dalla  pressione  del  bacino  tia  due  vetture,  o da  un  calcio  di 
cavallo,  o finalmente  da  una  caduta  sui  piedi. 
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È caratterizzata  da  dolore,  da  contusione,  da  tumefazione,  da  difficoltà  od 
anco  da  impossibilità  assoluta  dei  movimenti  dell’arto  inferiore,  e di  fre- 
quente dal  rovesciamento  del  piede  all’ infuori.  Si  sente  qualche  volta  una  cre- 
pitazione imprimendo  dei  movimenti  al  frammento  medio,  premendo  sul  gran 
trocantere,  o comunicando  dei  movimenti  alla  coscia.  II  frammento  medio  su- 
bisce un  movimento  di  ascensione  trascinando  seco  l’arto  inferiore,  che  ò 
scorciato  oppure  inclinalo  all’ indentro,  cioè  a dire  dal  lato  della  cavità  del  ba- 
cino, sia  col  suo  bordo  anteriore,  sia  con  la  sua  parte  inferiore. 

La  diagnosi  è difficile,  e la  doppia  frattura  verticale  del  bacino  6 stata  con- 
fusa con  la  lussazione  del  femore  o con  la  frattura  del  collo  di  quest’osso. 

La  prognosi  è dispiacevole  quando  gli  organi  del  bacino  sono  lesi  ; aslrazion 
fatta  da  questo  pericolo,  vi  è ancora  da  temere  più  tardi  la  claudicazione  ed 
il  ristringiipento  del  bacino. 

Per  operare  la  riduzione,  Malgaignc  consiglia  di  praticare  la  estensione  sulla 
gamba  e la  contro-esteusione  sotto  le  ascelle,  e di  agir  quindi  direttamente  sul 
frammento  staccato,  afferrandolo  per  la  cresta  iliaca  e per  la  tuberosità  ischia- 
tica. La  contenzione  sarà  fatta  per  mezzo  di  un  doppio  piano  inclinato  sul  quale 
si  estenderanno  gli  arti  inferiori  riuniti  insieme;  una  cintura  sarà  posta  at- 
torno al  bacino  per  agire  direttamente  sul  frammento. 

7.°  Fratture  della  cavita’  cotiloidea. — Esse  offrono  parecchie  varietà:  può 
esservi  una  soluzione  di  continuità  in  forma  di  stella,  separante  quasi  esatta- 
mente ai  loro  punti  di  unione  i tre  pezzi  dell’osso  iliaco;  oppure  il  fondo  della 
cavità  cotiloidea  6 fratturato;  o finalmente  si  tratta  di  una  porzione  del  bordo 
osseo  della  cavità  che  è distaccata  dal  rimanente. 

Le  fratture  della  cavità  cotiloidea  rassomigliano  a due  altre  lesioni:  ad  una 
lussazione  del  femore  quando  i frammenti  del  cotile  si  allontanano;  ad  una 
frattura  del  collo  del  femore  senza  scorciamento  dell’arto  quando  questi  stessi 
frammenti  conservano  i loro  rapporti.] 


FRATTURE  DEL  FEMORE. 

[Noi  le  dividiamo  in  fratture  del  corpo,  del  collo  e dei  condili.] 

§ 1.  — Fratture  del  corpo  del  femore. 

[Varietà.  — La  frattura  occupa  più  solitamente  il  terzo  medio  del  femore; 
essa  è qualche  volta  situata  al  disotto  del  piccolo  trocantere,  lo  che  ha  fatto 
dare  a questa  varietà  il  nome  di  frattura  sotto-trocanterica  ; essa  può  pure  oc- 
cupare il  terzo  inferiore  del  femore,  frattura  sopra-condiloidea.  Qualunque  es- 
ser si  voglia  la  sede,  la  direzione  ne  è trasversale  od  obliqua;  talvolta  è den- 
tellata, e può  esser  semplice,  multipla  o comminutiva;  oltredichè  può  essere 
incompleta  od  anco  presentarsi  sotto  la  forma  di  una  semplice  fessura. 

Spostamenti  dei  frammenti.  — Essi  sono  subordinati  alla  sede  occupata 
dalla  lesione.  Nelle  fratture  del  terzo  medio  del  femore  lo  spostamento  è tal- 
volta nullo,  quando  le  superficie  opposte  dei  frammenti,  munite  di  dentellature, 
sono  ingranate;  per  lo  più  esiste  uno  spostamento  complesso,  secondo  lo  spes- 
sore, la  direzione,  la  lunghezza  e la  circonferenza.  L’estremità  inferiore  del 
frammento  superiore  si  porta  all’ infuori  e in  avanti,  il  frammento  inferiore  si 
porta  all’indentro  del  precedente;  i due  frammenti  formano  un  angolo  a som- 
mità volta  in  avanti  e all’ infuori.  Quando  i frammenti  si  sono  completamente 
abbandonati,  si  accavallano  uno  sull’altro.  Finalmente  il  frammento  inferiore 
eseguisce  un  movimento  di  rotazione  dall’ indentro  all’ infuori,  trascinato  come 
è dal  piede  che  si  dirige  nello  stesso  senso.. Nelle  fratture  sotto-lrocanteriche. 
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i frammenti  rimangono  qualche  volta  ingranati,  il  superiore  si  porla  in  una 
abduzione  più  o meno  forte,  e il  gran  trocantere  risale  ad  un  livello  superiore 
a quello  del  capo  del  femore;  in  alcuni  casi  i frammenti  si  abbandonano,  e vi 
è un  esteso  accavallamento.  Quanto  allo  spostamento  del  frammento  superiore 
in  avanti  per  la  contrazione  del  muscolo  psoas,  ammesso  da  Boyer  e da  A. 
Cooper,  Malgaigne  ne  nega  la  esistenza  nel  massimo  numero  dei  casi.  Nelle 
fratture  sopra-condiloidee  Boyer  ammette  che  l’estremità  superiore  del  fram- 
mento inferiore  si  rovesci  in  addietro  nel  cavo  del  poplite.  Malgaigne  asserisce, 
al  contrario,  che  il  frammento  inferiore  risale  direttamente  in  addietro  o sui 
lati  del  superiore,  senza  mai  rovesciarsi  dal  lato  del  poplite.  Questo  stesso  chi- 
rurgo accenna  lo  spingimene  possibile  del  frammento  superiore  entro  il  tes- 
suto spungioso  dell’inferiore. 

Cause.  — Sono  dirette  o indirette.  Le  fratture  del  terzo  medio  del  femore 
sono  occasionate  da  violenze  esterne  molto  energiche,  come  sarebbero  l’azione  dei 
projettili  mossi  dalla  polvere  da  cannone , il  passaggio  della  ruota  di  una  ca- 
rezza sulla  coscia;  oppure  da  cadute  sul  ginocchio,  e qualche  volta  ancora  dal- 
l’azione muscolare.  Quelle  che  interessano  la  parte  superiore  dell’osso,  o le 
sotto-trocanteriche,  sono  per  lo  più  dovute  a delle  cause  indirette , come  sa- 
rebbero un  passo  falso  o una  caduta  sui  piedi  (Malgaigne);  le  sopra-condiloidee 
sono  al  contrario  dovute  a cause  dirette. 

Sintomi.  — Nelle  fratture  della  parte  media  dell’osso,  indipendentemente  dal 
dolore,  dalla  tumefazione  e dalla  impotenza  dell’arto,  esiste  una  deformazione 
apparentissima:  l’estremità  inferiore  della  coscia,  girata  all’ infuori,  sembra  con- 
torta; l’arto  presenta  alla  sua  parte  media  ed  anteriore  una  convessità  esage- 
rata in  rapporto  con  la  direzione  angolosa  dei  frammenti.  Lo  scorciamento  varia 
tra  i 2 ed  i 6 centimetri.  Nelle  fratture  sotto-trocanteriche  vi  è doloro,  tume- 
fazione, una  impotenza  dcU’arto,  una  mobilità  innormale  e della  crepitazione, 
e qualche  volta  si  nota  uno  scorciamento  molto  pronunziato.  Gli  autori  che 
hanno  ammesso  lo  spostamento  del  frammento  superiore  in  avanti,  ai  segni  che 
precedono,  hanno  aggiunto  una  preminenza  avente  sede  tre  o quattro  dita 
trasverse  al  disotto  della  piegatura  dell’inguine.  Per  le  fratture  della  estremità 
inferiore  del  femore,  essi  hanno  pure  asserito  che  esiste  una  prominenza  nel 
cavo  del  poplite  dovuta  allo  spostamento  del  frammento  inferiore  in  addietro 
ed  una  depressione  al  disopra  della  rotula. 

Corso  ed  esiti.  — Le  fratture  del  terzo  medio  sono  bene  spesso  susseguite 
da  uno  scorciamento  dell’arto,  quando  i frammenti,  obliquamente  tagliati,  si 
accavallano.  Il  tempo  voluto  per  la  consolidazione  varia  dai  cinquanta  giorni 
ai  sessanta  per  gli  adulti.  Le  fratture  sotto-trocanteriche  guariscono  con  eguale 
rapidità  (Malgaigne).  Le  sopra-condiloidee  sono  spesso  complicate  da  una  rac- 
colta nell'articolazione  del  ginocchio  quando  sono  vicine  a questa  congiuntura  : 
qualche  volta  la  capsula  articolare  è perforata  dal  frammento  superiore  tagliato 
a punta;  oppure  ancora  la  rotula  è respinta  in  basso  in  forza  dello  accavalla- 
mento del  frammento  superiore  sull’inferiore. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  di  queste  fratture  è per  lo  più  facile,  per  causa 
della  deformazione  dell’arto  e della  mobilità  dei  frammenti;  il  miglior  mezzo 
di  constatare  quest’ultimo  segno  consiste  nel  sollevare  l’arto,  dopo  di  aver  fatto 
sdrucciolare  la  mano  a piatto  al  disotto  della  frattura,  onde  determinare  la  cur- 
vatura della  coscia  alla  sua  parte  media.  Gli  stessi  caratteri  serviranno  a farci 
riconoscere  una  frattura  sotto-lrocanterica;  purnullameno,  quando  la  frattura  è 
molto  vicina  al  piccolo  trocantere,  è possibile  il  confonderla  con  una  frattura 
extra-capsulare  del  collo  femorale.  Quanto  alla  diagnosi  delle  fratture  sopra-con- 
diloidee, essa  può  avere  dell’ oscurità  nei  primi  giorni  per  causa  della  tumefa- 
zione delle  parti  molli;  ma,  una  volta  che  sia  dissipala  quest’ ultima , diverrà 
facile. 
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Complicazioni.  — Fra  le  complicazioni  qnella  che  merita  special  menzione 
è la  esistenza  di  una  ferita  comunicante  col  focolajo  della  frattura. 

Prognosi.  — Essa  6 sempre  grave,  in  ragione  della  difficoltà  che  presenta 
la  contenzione  dei  frammenti  e delle  probabilità  di  scorciamento  consecutivo 
dell’arto.  A questi  pericoli  bisogna  aggiungere  ancora,  per  le  fratture  sopra-cou 
diloidee,  la  lesione  possibile  della  capsula  articolare  del  ginocchio  operata  dal’ 
frammento  superiore. 

Cura.  — La  riduzione  si  opera  mercè  la  tripla  manovra  della  estensione, 
della  contro-estensione  e della  coattazione.  Un  assistente  abbraccia  solidamente 
la  parte  posteriore  ed  inferiore  del  tallone  con  una  mano,  ed  afferra  con  Tal* 
tra  la  parte  anteriore  del  piede  applicando  la  faccia  palmare  delle  quattro  ul- 
time dita  sulla  faccia  dorsale  del  piede  stesso  ed  il  pollice  sulla  faccia  plantare; 
egli  opera  sul  piede  le  trazioni  necessarie  per  rendere  all’  arto  inferiore  la  sua 
lunghezza  e direzione  normali.  Nel  tempo  stesso  un  altro  assistente  mantien 
fisso  solidamente  il  bacino,  appoggiando  con  forza  ambe  le  mani  sulle  spine 
iliache  antero-superiori.  Quando  queste  manovre  non  bastino  per  far  riprendere 
al  membro  la  sua  normale  conformazione,  cioè  a dire  per 
/ correggere  lo  spostamento  dei  frammenti,  il  chirurgo  stesso 

finisce  di  produrne  la  coattazione  esercitando  delle  pres- 
sioni  sui  punti  nei  quali  i frammenti  fanno  prominenza. 

Per  mantenere  la  fatta  riduzione,  si  ricorre  all’  applica» 
zione  di  uno  dei  seguenti  apparecchi: 

I i.°  Apparecchio  di  Sculteto  ( fig.  210).  — Questo  appa- 

'IplflBrl  lfv  • «echio  è stato  da  noi  descritto  in  addietro  (pag.  116). 

— SMMy  Basterà  adunque  che  indichiamo  le  modificazioni  che  è 

\ necessario  fargli  subire  applicandolo  alle  fratture  della 
.ftf  - r 3 coscia.  Bisogna  guarnirlo  di  un  numero  di  striscinole  suf- 

■ flciente  a ricuoprire  tutto  l’ arto,  e dare  al  telo-fanone  una 

lunghezza  tale  da  estendersi  dalla  cresta  iliaca  sino  a (0  cen- 
Jj  I H | timelri  circa  al  di  là  del  piede.  Il  modo  di  applicazione 

i g U j delle  strisciuole  non  presenta  alcun  che  di  particolare: 

invece  di  disporle  immediatamente  sull’arto,  potremo  in- 
terporre tra  quest’ultimo  e loro,  in  corrispondenza  della 
t • *-;■  |t4  frattura,  alcune  compresse  inzuppate  in  un  liquido  risoln- 

/ i f jy  1 tivo.  Si  involgono  quindi  sui  due  lati  del  telo-fanone  (il 

\ffl  r 3 cui  angolo  superiore  ed  interno  è stato  ripiegato  all’  in- 

*'  U Wjlf  dentro)  due  ferule  di  disegnale  lunghezza,  di  modo  che  una 
i ‘ Òh  possa  esser  posta  sul  lato  esterno  e l’ altra  sul  lato  interno 

| ^ dell’arto,  dalla  cresta  iliaca  e dalla  tuberosità  ischiatica  sino 

al  di  là  del  piede. 

1.  ìtv  ! Due  altre  ferule  proporzionate  alla  lunghezza  del  membro 

) | i \ sono  poste  sulla  faccia  anteriore  della  gamba  e della  coscia; 

>.  si  K . [ dei  cuscini  ripieni  di  pula  di  avena  aventi  una  conveniente 

lunghezza  sono  d’ altronde  interposti  alle  ferule  ed  all’arto. 

OT)  Tutto  l’apparecchio  è fissato  al  suo  posto  per  mezzo  di 
cinque  legaccioli,  tre  dei  quali  sulla  coscia  e due  sulla 
wl  ÌMES  Ry  gamba.  Ad  oggetto  di  prevenire  una  deviazione  della  punta 

Il  I r y.  del  piede , si  dispone  la  parte  media  di  una  compressa 

ì-’iì.  lunghetta  sulla  pianta  del  piede  e se  ne  incrociano^  due 

<1  ifr]  capi  sul  collo  del  piede  per  attaccarli  con  degli  spilli  al 

* saffi  telo-fanone.  Quando  i frammenti  formano  una  prominenza 

(W  alla  parte  esterna  dell’  arto,  vi  si  rimedia  comprimendo  la 


: M 


Fig.  216. 


coscia  in  corrispondenza  di  un  tal  punto  con  una  piccola 
ferula  detta  immediata,  applicata  al  disotto  delle  strisciuole. 
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2.°  Apparecchi  ad  estensione  continua  (flg.  217).  — L’apparecchio  di  Scot- 
telo non  si  oppone  che  imperfettamente  allo  spostamento  dei  frammenti.  Per 
prevenire  quest’ultimo,  massime  nelle  fratture  oblique,  bisogna  esercitare  sul 
frammento  inferiore  una  trazione  permanente  nello  stesso  tempo  che  si  impe- 
disce al  superiore  di  obbedire  a questa  trazione  mercè  l’applicazione  di  una 
forza  che  agisce  in  senso  inverso.  Molti  apparecchi  sono  stali  immaginati  nello 
intendimento  di  adempiere  a questa  doppia  indicazione:  tali  sarebbero  quelli 
di  Ilesault.  di  Sanson,  di  Buyer,  di  Baudens.  Noi  non  parleremo  che  dell’ap- 
parecchio di  Boyer  (fig.  217)  di  cui  daremo  un’idea  sommaria,  rimandando  il 
lettore  all’opera  di  questo  autore  per  averne  ragguagli 
più  estesi  (1).  Questo  apparecchio  è formato  da  una  fe- 
rula che  presenta  una  fenditura  in  una  parte  della  sua 
lunghezza  e che  è attraversata  in  questa  parte  da  una 
vite  perpetua,  acccrchiellata  per  mezzo  di  uno  scrocchio 
ad  un  sostegno  destinato  a portare  una  soletta.  L’altra 
estremità  della  ferula  offre  una  specie  di  uncino  destinato 
ad  entrare  in  un  gherone  presentatogli  da  un  solido  sot- 
tocoscia che  viene  applicato  attorno  alla  radice  della  coscia. 

Per  applicare  questo  apparecchio  si  procede  nella  seguente 
maniera.  La  soletta  vien  fissata  solidamente  alla  pianta  del 
piede  per  mezzo  di  una  fasciatura  spirale;  l’arto  è cir- 
condalo in  tutta  la  sua  lunghezza  da  strisciuole  di  una 
fasciatura  di  Solitelo.  Si  involge  una  ferula  interna  nel 
telo-fanone;  involgesi  pure  la  ferula  di  Boyer  che  quivi 
rimpiazza  la  ferula  esterna,  interponendo  tra  l’arto  e le 
due  ferule  dei  cuscini  di  conveniente  lunghezza:  due 
altre  ferule  vengono  poste  colle  stesse  precauzioni  sulla 
faccia  anteriore  dell’arto,  Unto  sulla  coscia  che  sulla 
gamba.  11  tutto  6 solidamente  fissato  per  mezzo  di  cinque 
legaccioli  che  abbracciano  l’iutiero  apparecchio.  La  soletta 
vien  fissata  in  allora  al  sostegno  che  si  continua  con  lo 
scrocchio:  per  compiere  questa  manovra,  basu  imprimere 
alla  vite  perpetua,  e ciò  per  mezzo  di  una  maniglia,  un 
movimento  di  rotazione  da  destra  a sinistra,  che  fa  risa- 
lire lo  scrocchio  e il  sostegno  della  soletta  sino  al  punto  in 
cui  queste  due  parli  sieno  a contatto.  L’uncino  della  fe- 
rula esterna  è introdotto  nel  gherone  del  sottocoscia; 
quindi  si  fa  di  liel  nuovo  girare  la  vite  perpetua,  ese- 
guendo questo  movimendo  da  sinistra  a destra  in  modo 
da  far  discendere  insieme  lo  scrocchio  e la  soletta.  È ben 
facile  lo  intendere  il  modo  di  azione  di  questo  apparec- 
chio: facendo  discendere  lo  scrocchio  e la  soletta,  si  pra- 
tica la  estensione;  mercè  la  stessa  manovra  si  comunica 
alla  parte  superiore  della  ferula  un  impulso  che  mette 
in  tensione  il  sottocoscia,  fissa  il  bacino  ed  opera  la  contro- 
estensione.  Fl&*  "*7- 

3.°  Apparecchio  di  Bonnet  (flg.  218,  219).  — L’apparecchio  di  Boyer  non 
si  oppone  ai  movimenti  dei  frammenti  della  frattura  quando  l’infermo  solleva 
il  tronco  per  compiere  certe  funzioni,  e segnatamente  quando  gli  si  spinge  solfa 
le  natiche  una  padella  onde  farlo  defecare.  Ora  questi  movimenti  dovendo  ri- 
petersi spesso  dentro  il  tempo  necessario  alia  consolidazione  della  frattura,  ne 
avviene  che  la  guarigione  sia  ritardata,  o ancora  che  non  si  ottenga  che  con 

(1)  Boyer,  Traiti  des  malad.  thirurg.,  5.*  ediz.,  t.  Ili,  pag.  274. 
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una  imperfetta  Mattazione  dei  frammenti.  Lo  apparecchio  di  Donnei  è destinato  a 
rimediare  ad  un  siffatto  inconveniente  (1).  Esso  e formato  da  una  doccia  solida  atta 


' Fig.  218. 

ad  abbracciare  simultaneamente  i due  terzi  posteriori  dell’arto  fratturato  ed  i 
due  terzi  posteriori  del  bacino  e dell’addome,  lo  che  gli  dà  la  forma  di  un  paro 
di  pantaloni  allungati,  di  cui  il  terzo  anteriore  fosse  stato  tolto  via,  e presen- 
terebbe in  avanti  una  apertura  che  può  allargarsi  o ristringersi  a volontà.  Lo 
scheletro  o il  telaio  di  questo  apparecchio  è di  fll  di  ferro,  solidissimo  in  ad- 
dietro, più  sottile  sui  lati,  ed  a livello  dell’ano  è provvisto  di  un  largo  incavo. 
Esso  è ricoperto  da  un  grosso  strato  di  crino  involto  in  un  solido  traliccio. 
Sui  lati , al  disopra  di  ambe  le  ginocchia , si  trovano  degli  anelli  dai  quali 

Eartono  delle  corde  che  si  portano  ad  una  carrucola  fissata  al  cielo  del  letto. 

ungo  la  doccia  si  trovano  di  distanza  in  distanza  degli  anelli  e delle  correg- 
gie  per  mezzo  delle  quali  si  possono  a volontà  avvicinare  tra  loro  i bordi  ante- 
riori della  doccia,  in  modo  da  poter  sottomettere  il  membro  al  grado  di  com- 
pressione conveniente.  Alla  sua  estremità  inferiore  l’apparecchio  presenta  una 
puleggia  la  cui  scanalatura  è diretta  nel  prolungamento  dell’  arto  e che  è so- 
stenuto da  un  fusto  piegato  ad  angolo.  Su  questa  puleggia  si  riflette  una  corda 
che  sostiene  un  peso  e si  continua  con  le  due  strisce  laterali  fissate  sui  lati 

della  gamba  : si  può  in  tal  modo  esercitare  una  estensione  continua  sulla  parte 

inferiore  del  membro.  La  contro-estensione  si  opera  per  mezzo  di  sottocosce 
la  cui  parte  posteriore  è cucita  all’apparecchio  a livello  delle  tuberosità  del- 
l’ischio, mentre  la  parte  anteriore  si  termina  in  un  cintolo  che  s’impegna  in 
una  fibbia  fissata  20  centimetri  al  disopra  delle  spine  iliache. 

Per  mezzo  di  questo  apparecchio  (fig.  219),  il  malato  si  solleva  di  per  sè 

stesso  orizzontalmente  ad  una  altezza  più  o meno  considerabile  al  disopra 

del  piano  del  letto;  esso  può  rimanere  cosi  sospeso  come  in  una  branda,  se 
la  corda  è attaccata  ad  un  punto  fisso,  e bilanciarsi  senza  che  i frammenti  della 
frattura  vengano  a spostarsi.  Rimane  adunque  facile  il  mettere  un  vaso  sotto 
l’ano  e fare  al  letto  dell’ offeso  tutte  le  modificazioni  che  si  possono  credere  con- 
ti! Traiti  de  thirapeutique  dei  maladiei  articulaires , 1853,  p.  417  e 418. 
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4.°  Apparecchi  a piani  inclinati  (flg.  220  , 221).  — Noi  abbiam  fatta  men- 
zione di  questi  apparecchi 
nelle  generalità  (pag.  101). 

Essi  sono  stati  preconizzati  S \ 

da  Pott  nello  intendimento  di  dC 

produrre,  mercè  la  semiOes- 
sioneileirarto.il  rilassamento  

dei  muscoli,  onde  favorire  la  ék 

riduzione  e la  coattazioue  dei 

frammenti.  Il  chirurgo  inglese  . . 

voleva  inoltre  che  il  membro 

semillesso  posasse  sulla  sua 

farcia  esterna,  ed  il  corpo  -a-,.  . / / 

dell’  infermo  si  trovasse  in- 

clinato  dallo  stesso  lato.  Altri  • Fìg,  220. 

chirurghi  hanno  data  la  pre- 
ferenza al  decubito  dorsale;  re  ne  sono  alcuni  che  hanno  combinato  la  semi- 
flessione  con  la  estensione  continua. 

K.°  Apparecchi  inamaritili.  — Ve  ne  sono  di  più  specie.  Quello  di  Velpeau 
si  fa  nella  maniera  seguente.  Si  circonda ‘in  primo  luogo  l’arto  con  un  telo 
asciutto  che  lo  ricuopra  in  tutta  la  sua  lunghezza;  sopra  questo  telo  si  mette 
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un  primo  strato  di  fasciatura  desterinata,  esteso  dalle  dita  dei  piedi  sino  alla 
radice  della  coscia.  Dispongonsi  quindi  attorno  al  membro  tre  ferule  di  cartone, 
una  in  avanti,  un’altra  in  addietro,  che  occupano  tutta  la  lunghezza  dell’arto, 
e una  terza  all’ infuori,  che  si  estende  dal  tallone  fin  quasi  in  vicinanza  della 
fossa  iliaca. 

Queste  ferule  sono  fissate 
per  mezzo  di  una  seconda  fa- 
sciatura desterinata , che  si 
prolunga  più  in  alto  che  sia 
possibile  verso  l’ anca,  e che 
circonda  il  bacino  in  forma 
di  fasciatura  a spiga.  Nello 
intendimento  di  assicurare  la 
estensione  dell’  arto  per  il 
tempo  che  è necessario  alla 
essiccazione  dell’apparecchio, 
si  passa  al  disopra  del  collo 
del  piede  il  pieno  di  una  forte 
Fig.  221.  fascia,  i cui  due  capi  vengono 

attaccati  ai  piedi  del  letto;  la 
contro-estensione  è assicurata  per  mezzo  di  un’altra  fascia  disposta  a sotto- 
coscia, i cui  capi  vanno  ad  annodarsi  ad  una  colonna  a capo  del  letto. 

Tutte  le  volte  che  una  frattura  di  coscia  è accompagnata  da  una  ferita  co- 
municante col  focolajo  della  frattura,  la  lesione  è grave.  Ribes  c Larrey  prescri- 
vono l’amputazione  immediata  nelle  fratture  per  colpi  di  armi  da  fuoco  della 
parte  media  dell’osso;  Malgaigne,  all’opposto,  6 partitante  del  temporeggiamento; 
Nélaton  professa  la  stessa  dottrina,  a meno  che  i guasti  non  sieno  molto  con- 
siderabili. Lo  stesso  chirurgo  rigetta  l’amputazione  nei  casi  in  cui  la  frattura 
ò vicina  ad  una  delle  estremità  del  femore.  ] 

| 2.  — Fratture  del  collo  del  femore. 


[Varietà.  — Il  collo  del  femore  è talvolta  fratturalo  nella  porzione  della  sua 

lunghezza  che  è contenuta  nella  capsula  del- 
l’articolazione coxo-femorale;  tale  altra  volta 
in  quella  porzione  che  si  trova  all’infuori  della 
inserzione  della  capsula.  Nel  primo  caso  la  frat- 
tura vien  detta  intra- 
consiliare  (tig.  222); 
nel  secondo,  extra- 
capsulare  (fig.  223). 

S’intende  pure  che 
certe  fratture  parteci- 
pano dei  caratteri 
delle  due  precedenti 
specie,  ed  allora  son 
dette  miste. 

l.°Le  fratture  intra- 
capsuiari  sono  talvolta 
incomplete,  come  di- 
mostrano i fatti  rac- 
colti da  Colles  e da 
Wilkinson  King,  ma 

Fig.  222.  per  lo  più  sono  com-  Fig-  223. 
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plete  ed  hanno  sede  sia  a pochi  millimetri  di  distanza  dal  capo  dell’osso  (fig.  221), 
sia  in  vicinanza  dei  trocanteri.  Esse  possono  esser  trasversali,  oblique  in  un  dato 
senso  o in  varj  sensi  nello  stesso  tempo,  e possono  pure  esser  dentellate  o con 
reciproca  penetrazione  dei  frammenti.  Il  periostio  che  ricuopre  il  collo  femo. 
rate  fratturato  è talvolta  intatto,  tale  altra  rotto  in  parte  o in  totalità;  la  sino, 
viale  lacerata  nei  punti  corrispondenti,  distesa  talvolta  da  un  liquido  sieroso, 
sanguinolento.  La  capsula  fibrosa  è per  lo 
più  intatta,  ma  qualche  volta  rimane  per- 
forata dal  frammento  esterno. 

2.°  Le  fratture  exlra-capsulari  hanno  la 
loro  più  frequente  sede  in  corrispondenza 
della  base  del  collo;  e la  loro  direzione  6 
obliqua  d’alto  in  basso  e dall’ infuori  al- 
l’indentro. 

Tournel  ha  veduto  la  frattura  incompleta 
in  un  caso.  Qualche  volta  il  frammento 
iliaco  offre  una  superficie  convessa,  e il 
frammento  femorale  una  superficie  concava. 

Desault,  Hervez  di  Chègoin,  Robert  hanno 
osservato  delle  fratture  con  penetrazione 
dei  frammenti  (fig.  225).  Il  gran  trocantere 
può  esser  rotto  nella  sua  parte  superiore 
ed  esterna,  o diviso  verticalmente  in  modo  da  rappresentare  una  specie  di  forca 
che  dà  ricetto  alla  parte  esterna  del  collo  del  femore.  A tutte  queste  varietà 
conviene  aggiungere  la  frattura  comminutiva  del  capo  e del  collo  dell’osso, 
che  si  osserva  in  conseguenza  di  colpi  d’armi  da  fuoco. 

Spostamento  dei  frammenti.  — Nelle  fratture  intra-capsulari,  lo  spostamento 
è qualche  volta  nullo.  Spesso  il  frammento  cotiloideo  conserva  i suoi  rapporti, 
mentre  il  frammento  inferiore,  portato  in  alto  ed  in  addietro,  gira  dall’inden- 
tro  all’infuori  o dall’infuori  all’indentro.  Nelle  fratture  extra-capsulari,  lo  sposta- 
mento varia  secondochè  vi  ò o no  penetrazione,  secondochè 
la  penetrazione  è incompleta  o completa.  Quando  non  vi  è 
penetrazione,  il  frammento  inferiore  o femorale  è portato  in 
alto  e in  addietro,  nello  stesso  tempo  che  subisce  un  movi-  j 
mento  di  rotazione  all’  infuori.  Quando  la  penetrazione  è com- 
pleta (fig.  22G),  la  base  del  collo  è spinta  per  tutta  la  sua 
circonferenza  nel  tessuto  spungioso  del  frammento  inferiore 
ad  una  profondità  più  o men  grande.  Il  collo  può  allora  subire 
uno  spostamento  in  linea  diretta;  il  di  lui  asse  non  è deviato; 
lo  stesso  arto  inferiore  è ben  poco  deviato  all’infuori;  il  di 
lui  accorciamento  è proporzionato  alla  diminuzione  di  lun- 
ghezza del  collo  per  il  fatto  della  penetrazione.  Quando  la  pe- 
netrazione è incompleta,  lo  spostamento  si  effettua,  secondo 
Robert,  nel  modo  seguente:  il  capo  del  femore  è più  o 
meno  portato  in  addietro  e si  trova  di  faccia  al  piccolo  tro- 
cantere; la  faccia  anteriore  del  collo  forma,  con  la  faccia  an- 
teriore del  corpo  femorale,  un  angolo  prominente  in  avanti, 
la  cui  sommità  corrisponde  alla  frattura.  In  addietro,  la  base  del  collo  è più 


Fig.  226  (1). 


(1)  Spiegazione  della  figura  226.  — Frattura  extra-capsulare  del  collo  del  fe- 
more, con  penetrazione  completa.  11  collo  femorale  è talmente  penetrato  che  non 
è separato  dalla  faccia  esterna  deU'osgo  se  non  da  uno  strato  di  sostanza  compatta. 
aa,  stalattiti  formate  attorno  all'antica  frattura;  d,  strato  compatto  corrispon- 
dente alla  faccia  interna  deU'osso;  c,  capo  del  femore;  b,  gran  trocantere. 
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o meno  internala  nel  tessuto  spungioso  del  trocantere;  il  collo  è accorciato,  ed 
il  capo  dell’osso  è avvicinato  alla  cresta  posteriore  inler-trocanterica;  l’arto  è 
nella  rotazione  all’infuori.  Qualche  volta  lo  internamento  del  frammento  osseo 
è più  pronunziato  in  avanti  che  non  in  addietro,  lo  che  induce  la  rotazione 
del  piede  all’indenlro.  Il  collo  del  femore  si  sposta  eziandio  nel  senso  verticale, 
in  modo  da  divenire  orizzontale;  qualche  volta  ancora  s' inclina  in  basso.  Bene 
spesso  questa  parte  di  osso  subisce  un  movimento  di  torsione  di  modo  tale 
che  il  bordo  superiore  si  trova  posto  su  di  un  piano  più  remoto  che  non  il 
bordo  inferiore. 

Cause.  — Esse  sono  predisponenti  ed  efficienti.  Fra  le  prime  bisogna  prin- 
cipalmente citare  l’età  ed  il  sesso. 

Le  fratture  del  collo  del  femore  sono  frequenti  nelle  epoche  avanzate  della  vita; 
Dupuj  treri  non  ha  mai  osservato  queste  fratture  nei  bambini,  e si  cita  come  ec- 
cezionale il  fatto  riportato  da  Sabstier  di  una  frattura  di  questo  genere  osser- 
vata in  un  ragazzo  di  quindici  anni.  Per  dare  spiegazione  di  questa  frequenza 
relativa  maggiore  nei  vecchi,  è stata  invocata  la  disposizione  anatomica  del  collo 
femorale  alle  diverse  epoche  della  vita.  Nella  giovinezza  l’asse  del  collo  del 
femore  forma  con  l’asse  del  corpo  dell’osso  un  angolo  molto  aperto  ed  il  gran 
trocantere  offre  poca  prominenza.  Il  collo  del  femore  è cortissimo,  ed  il  tessuto 
osseo  dal  quale  è formato  gode  di  una  grande  flessibilità.  Nell’adulto  il  collo 
femorale  è più  lungo,  l’angolo  che  forma  col  corpo  dell’osso  è meno  aperto; 
d’onde  una  maggiore  sporgenza  del  gran  trocantere.  Nei  vecchi,  il  gran  trocan- 
tere è prominente,  il  collo  del  femore  più  lungo  ed  inclinato  quasi  ad  angolo 
retto  sul  corpo  dell’osso.  Oltre  a ciò,  il  tessuto  osseo  del  collo  subisce  delle 
modificazioni  di  tessitura,  delle  quali  è facile  rendersi  conto  sottomettendo  l’osso 
ad  una  sezione  verticale  e trasversale  nello  stesso  tempo.  Questo  tessuto  è ra- 
refatto, le  pareti  delle  cellule  diminuiscono  di  spessore  e finiscono  con  lo  spa- 
rire, dimodoché  in  loro  vece  si  trovano  delle  piccole  cavità  ripiene  di  una 
sostanza  semiliquida  di  color  giallastro;  in  siffatte  condizioni  adunque  questo 
collo  è più  fragile. 

Nella  donna  pure  il  collo  del  femore  si  trova  in  tali  condizioni  anatomiche 
che  ne  favoriscono  la  frattura.  Giusta  l’osservazione  di  Dupuylren  (1),  esso  è 
più  lungo,  l’angolo  che  forma  col  corpo  dell’osso  è meno  ottuso,  il  gran  tro- 
cantere è più  prominente,  e il  di  lui  tessuto  è più  friabile  che  non  negli  uo- 
mini della  stessa  età. 

Le  cause  efficienti  sono  quasi  sempre  indirette,  a meno  che  la  frattura  non 
sia  occasionata  da  un  colpo  di  arme  da  fuoco:  tali  sarebbero  una  caduta  sul 
gran  trocantere;  in  alcuni  casi  rari,  una  caduta  sui  piedi  o sulle  ginocchia  ; fi- 
nalmente, più  di  rado  ancora,  un  movimento  forzato  di  rotazione  del  femore 
sul  bacino,  o del  bacino  sul  femore,  od  un  violento  sforzo  fatto  per  prevenire 
una  caduta , nel  qual  caso  la  frattura  è dovuta  alla  contrazione  muscolare. 

È stato  creduto  di  potere  stabilire  una  certa  relazione  tra  la  sede  della  frat- 
tura e la  direzione  della  violenza  esterna  che  l’ha  prodotta.  Cosi  Rode!  ha  con- 
cluso dalle  proprie  esperienze  che  le  cadute  sull’anca  producono  inevitabilmente 
delle  fratture  eitra-capsulari,  mentre  le  cadute  sui  piedi  o sulle  ginocchia  danno 
luogo  a delle  fratture  inlra-capsulari.  Questa  proposizione  è troppo  assoluta;  e 
Malgaigne  ha  fatto  osservare  che  la  massima  parte  degli  infermi  di  frattura 
intra-capsulare  andavano  debitori  della  riportata  lesione  ad  una  caduta  fatta  per 
fianco,  o vogliam  dire  su  di  un  lato. 

Sono  state  fatte  eziandio  delle  discussioni  in  proposito  della  frequenza  rela- 
tiva delle  fratture  extra  ed  intra-capsulari.  Secondo  il  parere  di  A.  Cooper,  la 
maggior  parte  delle  fratture  del  collo  del  femore  dopo  l’età  di  cinquanta  anni 

(1)  Dupuytren,  Lefons  orales  de  clinique  chirurgicale.  Parigi,  1839. 
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sono  intra-capsulari.  Bonnet  e Nélaton  riguardano  le  fratture  extra -capsulari  come 
più  frequenti.  Secondo  una  statistica  fatta  da  Malgaigne,  fondata  su  osservazioni 
fatte  al  museo  Dupuytren,  allo  spedale  S.  Bartolomeo  di  Londra,  al  Collegio  dei 
chirurghi  di  Dublino,  la  frequenza  starebbe  in  favore  delle  fratture  inlra-capsu- 
larj  nella  proporzione  di  un  terzo  in  più. 

Sintomi.  — Essi  sono:  il  dolore,  il  turgore,  la  impotenza  del  membro,  il 
di  lui  scorciamento,  l’ascensione  del  gran  trocantere,  la  rotazione  del  piede 
aH’infuori,  la  crepitazione,  le  modificazioni  nella  estensione  dell’arco  di  cerchio 
descritto  dal  trocantere.  Ciascuno  di  questi  sintomi  reclama  di  essere  studiato 
a parte. 

1. °  Il  dolore  si  fa  sentire  alla  piegatura  dell’inguine;  esso  è qualche  volta 
fortissimo  sotto  la  pressione  esercitata  in  addietro,  tanto  a livello  del  gran  tro- 
cantere quanto  al  disopra  di  esso  (Malgaigne).  Secondo  A.  Cooper,  il  dolore  è 
men  vivo  nella  frattura  intra-capsulare  che  non  nella  extra-capsulare.  Malgaigne 
ha  avanzato  un’asserzione  diametralmente  opposta;  questo  chirurgo  ha  consta- 
tato in  certi  casi  la  esistenza  di  dolori  atroci,  che  sono  da  lui  attribuiti  alla 
infiammazione  dell’  articolazione. 

2. °  La  tumefazione  è in  generale  più  considerabile  nella  frattura  extra-capsu- 
lare, ed  è spesso  accompagnata  in  quest’ultimo  caso  da  una  ecchimosi  alla  parte 
esterna  dell'anca  e della  coscia. 

3. °  L’impotenza  dell'arto  è caratterizzata  dalla  impossibilità  in  cui  si  trova 
il  malato  di  sollevare  l’arto  e di  camminare.  Questo  segno,  che  è indubitata- 
mente uno  dei  più  preziosi,  non  è però  costante.  Dupuytren,  Boyer,JSabatier, 
hanno  veduto  dei  fratturati  flettere  l’arto  inferiore  ofTeso  quando  si  stavano  gia- 
ciuti, ed  altri  ancora  conservare  la  facoltà  di  camminare.  Si  sono  spiegate  queste 
bizzarre  eccezioni  ammettendo,  nei  casi  in  cui  si  riscontrano,  un  ingranaggio 
dei  frammenti,  la  conservazione  del  periostio,  non  che  la  mancanza  di  dolori 
nell’esercizio  dei  movimenti.  Robert  pensa  che  l’impotenza  dell’arto  sia  mi- 
nore nella  frattura  extra-capsulare  che  non  nell’ intra-capsulare. 

4. °  Lo  scorciamento  dell'arto  varia  da  pochi  millimetri  a parecchi  centime- 
tri, lo  che  dipende  probabilmente  dalla  estensione  della  lacerazione  delle  parti 
fibrose  che  circondano  il  collo  del  femore.  Lo  scorciamento  si  mostra  talvolta 
fin  da  principio  al  grado  che  deve  presentare  anco  in  seguito;  tale  altra  volta 
si  pronunzia  maggiormente  nei  giorni  che  tengon  dietro  alla  produzione  della 
frattura,  lo  che  viene  attribuito  da  Malgaigne  ad  una  rottura  dei  legami  fibrosi 
o di  porzioni  ossee.  ls>  scorciamento  ò d’altronde  la  conseguenza  dell’ascen- 
sione del  frammento  inferiore  trascinato  dalla  contrazione  degli  adduttori  della 
coscia  o da  quella  dei  muscoli  glutei.  Secondo  Malgaigne,  esso  offre  le  seguenti 
differenze  nelle  due  specie  di  fratture  del  collo  femorale.  Nella  frattura  intra- 
capsulare  esso  non  sorpassa  i 3 centimetri;  nell’ extra-capsulare,  varia  da  1 a 
6 centimetri;  nella  prima  lo  scorciamento  è qualche  volta  nullo  in  principio 
e sopravviene  subitamente  dopo  alcuni  giorni  od  alcune  settimane;  nella  seconda 
si  mostra  immediatamente  e non  aumenta  che  di  poco  nei  giorni  susseguenti. 
Del  resto,  importa  il  ben  distinguere  lo  scorciamento  reale  dallo  scorciamento 
apparente,  che  è dovuto  all’ascensioue  del  bacino;  importa  mollo  più  ancora  di 
non  credere  ad  un  allungamento  dell’arto  quando  il  bacino  è abbassato  dal 
lato  corrispondente  alla  frattura;  ed  è probabilmente  per  non  aver  tenuto  conto 
di  quest’ ultima  circostanza  che  Lallemand  e Lisfranc  hanno  creduto  di  avere 
osservato  un  allungamento  dell’arto  in  qualche  caso. 

8.°  L 'ascensione  del  gran  trocantere  è il  resultato  del  trascinamento  del  fram- 
mento inferiore  verso  la  cresta  iliaca.  Il  gran  trocantere  si  avvicina  adunque 
esso  stesso  a questa  porzione  del  bacino. 

6.°  La  rotazione  del  piede  all’ infuori  (flg.  227)  si  riscontra  nella  più  gran 
parte  dei  casi  di  fratture  del  collo  femorale.  Essa  resulta  da  ciò,  che  r arto  in- 
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feriore  intiero  è trascinato  in  questa  direzione  dalle  leggi  di  gravità  il  di  lui 
centro  di  gravità  essendo  posto  all’ infuori  della  linea  stesa  dal  capo’ femorale 
alla  parte  media  dello  spazio  inter-malleolare.  Vi  sono 
dei  gradi  nella  rotazione  del  piede  allo  infuori,  lo  che 
probabilmente  procede  dalle  varietà  che  presenta  la  di- 
rezicme  della  frattura  e dalla  estensione  della  lacerazione 
del  periostio.  In  altri  casi  è stata  veduta  la  punta  del 
piede  rivolta  all’ indentro;  dei  fatti  di  questo  genere 
sono  stati  riportati  da  A.  Pareo,  G.-L.  Petit,  Desault, 
Dupuytren,  A.  Cooper,  Sanson,  ecc. 

7. °  La  crepitazione  è un  sintonia  molto  difficile  a 
riscontrarsi.  Per  percepirla,  bisogna  imprimere  all’arto 
dei  movimenti  di  rotazione,  mentre  una  mano  sta  ap- 
poggiata a piatto  sulla  regione  trocanterica. 

8. “  L’arco  di  cerchio  descritto  dal  trocantere  nei  ' 
movimenti  di  rotazione  impressi  all’arto,  è tanto  meno 
esteso  quanto  più  la  frattura  si  avvicina  alla  base  del 
collo  del  femore  Boyer  ed  altri  chirurghi  hanno  elevato 
dei  dubbj  sul  valore  di  questo  segno. 

Corso  ed  esiti.  — Avvi  sotto  questo  rapporto  una 
diueienza  ben  marcata  tra  le  due  specie  di  fratture 
del  collo  del  femore.  Le  eUra-capsulari  si  consolidano 
per  lo  più  mediante  un  callo  osseo;  le  intra-capsulari, 
al  contrario,  riunisconsi  per  mezzo  di  un  callo  fibroso, 
oppure  ancora  i frammenti  rimangono  completamente 
separati,  senza  traccia  di  sostanza  intermedia.  Si  citano 
come  eccezionali  i fatti  di  cousolidazione  ossea  di  frat- 
tura intra-capsulare  osservati  da  Amesbury,  Swan  e 
Stanley,  ^n  Houle,  Adams,  ed  i tre  pezzi  del  museo 
Dupuytren  (fig.  2*8).  Per  rendersi  conto  della  rarezza 
della  consolidazione  ossea,  è stala  invo- 
cata la  vitalità  oscura  del  frammento 
cotiloideo,  l’accumulo  di  sinovia  nell’ar- 
ticolazione e la  mancanza  di  coattazione 
dei  frammenti.  Quando  i frammenti  si 
riuniscono  per  mezzo  di  tessuto  fibroso 
(fìg.  229),  questo  tessuto  occupa  talvolta 
lo  intervallo  dal  quale  essi  sono  separati, 
tale  altra  volta  occupa  la  loro  circonfe- 
renza. Quando  i frammenti  rimangono 
completamente  separati  e si  forma  una 
falsa  articolazione.il  frammento  cotiloideo 
- offre  in  generale  una  escavazione  atta  a 
Fig.  229(2)  ricevere  il  frammento  femorale;  le  super- 
ficie corrispondenti  sono  quasi  sempre 

(1)  Spiegazione  della  figura  228.  — Sezione  secondo  l'aase  del  femore  e che  ci 
mostra  la  riparazione  ossea  di  una  frattura  intra-capsulare  del  collo  di  quest'esito. 

Si  vede  il  bordo  inferiore  del  collo  continuarsi  con  lo  strato  compatto  del  corpo,  e 
prima  dell'incontro  di  questa  striscia  bianca  col  capo  osseo  si  scorge  una  traccia 
biancastra  che  serpeggia  verso  la  sommità  del  trocantere  (Museo  Dupuytren). 

(2)  Spiegazione  della  figura  229  (figura  presa  da  A.  Cooper.)  — Frattura  del 
collo  del  femore  i cui  frammenti  sono  riuniti  in  parte  da  delle  ligamentose.  — 

Il  collo  è intieramente  atrofizzato,  in  modo  che  il  capo  ed  il  corpo  dell'  osso  pos- 
sono toccarsi;  le  superficie  in  rapporto  sono  divenute  lisce  in  conseguenza  dei  mo- 
vimenti. 11  ligamento  capsulare  è molto  inspessito.  Si  vede  una  prominenza  for- 
mata dal  piccolo  trocantere  sulla  quale  può  appoggiare  il  capo  dell'osso. 


Fig.  227. 


Fig.  228(1). 
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di  un  aspetto  eburneo  e si  vedono  raramente  rivestite  di  cartilagine.  Il  fram- 
mento esterno  è qualche  volta  ricoperto  da  una  cartilagine  e da  bottoni  car- 
nosi; l’interno  è sottomesso  ad  un  lavoro  di  riassorbimento,  d’onde  resulta 
uno  scorciamento  consecutivo  dell’arto.  Finalmente,  il  lavoro  di  riassorbimento 
è qualche  volta  caratterizzato  da  un  inspessimento  della  capsula,  che  assume  una 
consistenza  che  si  avvicina  a quella  della  cartilagine,  oppure  subisce  la  trasfor- 
mazione ossea  mercé -delle  gettate  ossee  estese  sui  due  frammenti. 

Anco  allora  quando  una  frattura  del  collo  femorale  si  termina  con  una  con- 
solidazione ossea,  questo  lavoro  esige  un  molto  lungo  riposo  prima  di  esser 
compiuto.  Occorrono  almeno  due  mesi,  e qualche  volta  ne  abbisognano  quattro, 
cinque , sei  ed  anco  più. 

Diagnosi.  — Le  fratture  del  collo  del  femore  possono  esser  confuse  con  una 
lussazione  della  estremità  superiore  dell’osso  e con  una  contusione  dell’ anca. 
Non  parleremo  che  più  lardi  f vedi  Lussazioni  dell’anca)  della  diagnosi  diffe- 
renziale della  frattura  con  la  lussazione.  La  distinzione  tra  una  frattura  del 
collo  femorale  ed  una  contusione  dell’  anca  non  offre  difficoltà  alcuna  quando 
la  frattura  è accompagnata  da  un  marcato  scorciamento  del  membro.  Quando, 
al  contrario,  lo  accorciamento  è poco  o nullo,  la  contusione  presenta  la  mag- 
gior parie  dei  sintomi  della  frattura:  dolore,  tumefazione,  impotenza  dell’arto, 
rotazione  del  piede  all’infuori.  Certe  contusioni  dell’anca  sono  eziandio  accom- 
pagnate da  un  apparente  scorciamento  del  membro , dovuto  all’  ascensione  del 
bacino  dal  lato  corrispondente  alla  frattura.  Avvi  impossibilità  in  questi  casi 
a formulare  una  precisa  diagnosi  nei  primi  momenti  che  tengon  dietro  al- 
l’accidente; la  osservazione  dei  fenomeni  ulteriori  della  lesione  illuminerà  il 
chirurgo.  Se  si  tratta  di  una  contusione,  il  dolore,  il  turgore  e specialmente 
la  impotenza  dell’arto  non  avranno  che  una  breve  durata;  se  invece  è questione 
di  una  frattura,  questi  stessi  sintomi  persisteranno  molto  più  a lungo.  Sotto  il 
punto  di  vista  pratico,  importa,  nei  casi  di  questo  genere,  comportarsi  da 
principio  come  se  esistesse  una  frattura,  voglio  dire  che  dovremo  prescrivere 
allo  infermo  il  più  assoluto  e stretto  riposo. 

Alcuni  chirurghi  non  si  contentano  di  riconoscere  l’esistenza  di  una  frattura 
del  collo  del  femore;  essi  cercano  di  precisarne  la  sede,  per  determinare  se 
la  frattura  sia  extra  od  intra-capsulare.  A.  Cooper  e Malgaigne  hanno  cercato 
di  stabilire  una  tale  distinzione  secondo  i dati  seguenti: 


Quadro  preso  da  Astley  Cooper. 


FRATTURI!  INTRA-CAPSULARI. 

1. “  Quasi  sempre  ad  un’età  avanzata  e 
ben  di  rado  prima  dei  cinquant’anni. 

2. ®  Più  frequenti  nella  donna. 

3. ®  Spasso  prodotte  da  una  lieve  cagione. 

4. ”  Scorciamento  dai  3 ai  0 centimetri, 
che  può  giungere  consecutivamente  sino 
ai  12  centimetri. 

5. ”  Crepitazione  sensibile  solamente 
quando  si  ò resa  all’arto  la  sua  lunghezza 
naturale. 

6. "  Arco  di  cerchio  descritto  dal  gran 
trocantere  nella  rotazione  dell’arto,  meno 
esteso  che  non  lo  sia  nello  stato  normale, 
e tanto  meno  esteso  quanto  più  la  frat- 
tura è vicina  alla  base  del  collo. 

7. ®  Dolore  leggiero  nel  riposo,  più  forte 
verso  il  piccolo  trocantere  e al  disotto  di 


FRATTURE  KXTKS-CAPSULARI. 

1. °  Ad  ogni  epoca  della  vita. 

2. *  Egualmente  frequenti  nei  due  sessi. 

3. ®  Resultano  sempre  da  un  urto  violento. 

4.  Scorciamento  di  15  a 25  millimetri, 
raramente  di  30  millimetri. 

5. ®  Crepitazione  prodotta  dalla  rotazione 
senza  estensione  precedente. 

6. ”  Semplice  rotazione  del  gran  trocan- 
tere sul  suo  asse  nella  rotazione  del- 
l’arto. 


7.®  Dolore  vivissimo  al  disotto  del  pic- 
colo trocantere,  in  tutta  l’anca  ed  in  tutta 
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esso  nei  movimenti  di  rotazione  comuni-  la  parte  superiore  della  coscia;  dolore  che 
cali  all'arto.  Esso  non  è però  abbastanza  aumenta  per  la  minima  pressione  e che 
vivo  per  mettere  ostacolo  ai  movimenti  rende  ogni  movimento  volontario  impoa- 
comunicati  all'arto  ed  ancora  ad  alcuni  sibilo,  ogni  movimento  comunicato  insop- 
movimenti  vclontarj.  portabile. 

8.”  Assenza  di  ecchimosi  e di  contusione  8.°  Contusione  ed  ecchimosi  considera- 
esterna.  bili. 

* 

Quadro  tolto  da  Malgaigne. 

l.°  — FRATTURE  RECENTI. 

FRATTURE  INTRA-CAPSULARI.  FRATTURE  EXTRA-CAPSUI.ARI. 

1. °  Caduta  sul  piede  o sul  ginocchio  l.°  Urto  diretto  sul  gran  trocantere, 
allontanati  all'infuori;  caduta  sulle  na- 
tiche. 

2. "  Poca  tumefazione;  niuna  ecchimosi.  2.“  Forte  ecchimosi  all'anca. 

3.  Dolore  verso  la  inserzione  del  mu-  3.°  Dolore  vivo  sotto  la  pressione  sul 
scolo  psoas,  irradiautesi  qualche  volta  sino  gran  trocantere. 

al  ginocchio. 

4. °  Scorciamento  qualche  volta  nullo  4.°  Scorciamento  immediato,  che  poco 
in  principio,  sopravveniente  subitamente  aumenta  nei  giorni  susseguenti. 

dono  alcuni  giorni  od  alcune  settimane. 

5. "  Scorciamento  di  3 centimetri  tutto  5.°  Scorciamento  di  1 a 6 centimetri, 
al  piò. 

6. °  Gran  trocantere  intatto  ed  avvici-  fi.0  Gran  trocantere  schiacciato  alla  sua 

nato  alla  cresta  iliaca.  sommità,  meno  elevato  ed  appena  avvici- 

nato alla  cresta  iliaca. 

7. °  Gran  trocantere  sparito  in  apparenza.  7.”  Gran  trocantere  più  prominente  e 

descrivente  degli  archi  di  cerchio  più 
grandi  che  non  dal  lato  sano. 

8. °  Femore  di  lunghezza  normale  dalla  8:°  Femore  accorciato  dalla  sommità  del 
sommità  del  gran  trocantere  sino  al  con-  trocantere  siuo  al  condilo  esterno. 

diio  esterno  del  femore. 

9. °  Niuno  spostamento  nè  mobilità  iso-  9.°  Frammento  trocanterico  qualche 

lata  del  gran  trocantere.  volta  spostato  in  addietro  o in  avanti. 

2.°  — FRATTURE  ANTICHE. 

1. ”  Deambulazione  per  lungo  tempo  in-  l.°  Deambulazione  prontamente  sicura 
ceppata  ed  impossibile  senza  l'uso  di  un  e solida. 

sostegno. 

2. "  Accorciamento  aumentato  con  lo  an-  2.°  Niuno  aumento  di  scorciamento, 
dare  del  tempo. 

3. °  Prominenza  del  gran  trocantere  ac-  3 “ Prominenza  del  trocantere  sempre 
cresciutain  apparenza,  diminuita  in  realtà,  più  considerabile. 

4. ”  Dimagramento  progressivo  dell'arto.  4.°  Nutrizione  dell'arto  conservata. 

5. ”  Movimenti  voloutarj  dell’arto  infe-  5."  Hanno  luogo  movimenti  volontarj  nel- 
riore,  nulli  nell'articolazione  coxo-femo-  l'articolazione  coxo-femorale. 

rale,  che  hanno  luogo  invece  nella  regione 
lombare. 

Questa  ricchezza  di  segni  differenziali  tra  le  fratture  intra  ed  extra-capsulari 
non  è che  apparente.  Nel  maggior  numero  dei  casi  l’imbarazzo  del  chirurgo 
ò grande  al  letto  del  malato,  e gli  resta  molto  difficile  il  pronunziare  sulla 
specie  di  frattura  che  ha  sott’occhio. 

Prognosi.  — Essa  è sempre  grave;  e la  massima  parte  dei  soggetti  attac- 
cali da  una  frattura  intra-capsularc  è condannata  a zoppicare  per  tutta  la  vita. 


Digitized  by  Google 


LESIONI  FISICHE  DELLE  OSSA 


164 

Vi  sono  parecchi  di  questi  soggetti  i quali,  qualunque  sia  la  varietà  della  frat- 
tura loro,  muojono  nei  primi  giorni  coi  sintomi  di  una  febbre  tifoide  od  infiam- 
matoria; altri  poi  soccombono  più  tardi,  presentando  dei  sintomi  di  scorbuto, 
delle  escare  al  sacro,  delle  raccolte  sanguigne  o purulente  attorno  alla  frattura 
o nelle  articolazioni.  Secondo  un  computo  fatto  da  Malgaigne , la  mortalità  è 
stata  di  un  terzo  pei  malati  entrali  nell’ Hólel-Dieu  di  Parigi;  essa  è stata  più 
forte  nei  fratturati  in  età  di  60  ai  CO  anni  che  non  io  quelli  di  60  ai  70,  e 
specialmente  che  non  per  quelli  di  70  agli  80:  da  queste  età  in  poi  la  mor- 
talità è considerabile. 

Cura.  — La  riduzione  viene  eseguita  facendo  mantener  Asso  il  bacino  da 
un  assistente  per  operare  la  contro-estensione  sul  frammento  superiore,  e fa- 
cendo praticare  la  estensione  sul  piede,  afferrato  da  un  secondo  assistente. 
Per  correggere  lo  spostamento  a seconda  della  direzione,  si  riconduce  il  piede 
dall' infuori  all' indentro,  imprimendogli  un  movimento  di  rotazione  in  questo 
senso. 

Se  la  riduzione  di  una  frattura  del  collo  del  femore  è in  generale  facile, 
tranne  nei  casi  in  cui  esiste  una  penetrazione  reciproca  dei  frammenti,  la  con- 
tenzione presenta  dei  molto  serj  ostacoli,  lo  che  dipende  dalla  cortezza  del  fram- 
mento cotiloideo,  sul  quale  non  possiamo  agire  che  in  una  maniera  indiretta, 
cioè  per  l’intermedio  del  bacino,  col  quale  esso  è articolato.  L’unico  mezzo 
di  prevenire  un  nuovo  spostamento  consiste  nel  sottomettere  l’arto  ad  una  esten- 
sione permanente  che  ha  per  resultato  il  trarre  in  basso  il  frammento  inferiore, 
mentre  il  superiore  è tratto  in  alto.  Diversi  apparecchi  sono  stati  immaginati 
per  raggiungere  un  tale  scopo.  (Vedi  Fratture  del  corpo  del  femore.)  Quello 
di  Boyer  (fig.  217,  pag.  154)  ha  degli  incontrastabili  vantaggi,  ma  è passivo  delle 
stesse  obiezioni  che  noi  abbiamo  formulalo  piu  in  addietro  e non  si  oppone 
allo  spostamento  del  frammento  superiore  nei  movimenti  eseguiti  dal  tronco. 
Se  si  vuol  adunque  assicurare  la  immobilità  dei  frammenti  ed  ottenere  una 
consolidazione  ossea,  dovrem  dare  la  preferenza  all’apparecchio  di  Bonnet  (lìg.  218, 
e 211),  pag.  155,  156).  Per  renderne  ostensibili  tutti  i vantaggi,  basti  ricordare 
che  il  chirurgo  di  Lione  ha  ottenuto  per  mezzo  [di  questo  apparecchio  una 
consolidazione  su  dei  malati  in  età  di  sessantalrè,  di  ottanta  eci  anco  di  ottan- 
taquattro  anni. 

Malgaigne  dà  la  preferenza  al  doppio  piano  inclinato,  avendo  cura  di  tenere 
assoggettato  il  piede  contro  una  soletta  fissata  all’apparecchio;  nel  caso  in  cui 
esista  uno  scorciamento  notabile,  egli  passa  sotto  l'inguine  del  lato  malato  un 
lenzuolo  i cui  capi,  andando  ad  attaccarsi  a capo  del  letto,  esercitano  sul  ba- 
cino una  estensione  continua.] 

§.  3.  — Fratture  dei  condili  del  femore. 

[Varietà.  — Qualche  volta  la  frattura  non  comprende  che  uno  solo  dei  con- 
dili, e consiste  in  una  soluzione  di  continuità  quasi  verticale  che,  cadendo  sulla 
puleggia  articolare  del  femore,  distacca  da  quest’osso  il  condilo  esterno  oppure 
il  condilo  interno;  qualche  altra  volta  la  frattura  comprende  ambi  i condili  nello 
stesso  tempo  ed  offre  una  divisione  verticale  od  obliqua  dei  due  condili,  fa- 
cendo capo  superiormente  ad  un’altra  frattura  trasversale  od  obliqua  che  divide 
il  femore  nel  suo  terzo  inferiore. 

Cause.  — Le  fratture  dei  due  condili  sono  più  frequenti  di  quelle  di  uno 
soltanto.  Secondo  Malgaigne,  il  condilo  sinistro  è tanto  spesso  fratturato  quanto 
lo  è il  destro.  Gli  urti  esercitati  sui  condili,  le  cadute  sul  ginocchio  flesso 
sono  le  cause  che  occasionano  più  solitamente  questo  genere  di  fratture. 

Sintomi.  — Nella  frattura  di  un  solo  condilo  si  osserva  un  dolor  vivo,  uu 
versamento  nell’articolazione,  dei  movimenti  di  laleralità  del  ginocchio  più  cs- 
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tesi  che  nello  stato  normale,  la  possibilità  di  muovere  il  condilo  fratturato,  la 
crepitazione.  Nella  frattura  di  ambi  i condili  constatasi  pure  del  dolore  ed  una 
raccolta  articolare;  avvi  per  soprappiù  una  sensazione  di  crepitazione  nei  mo- 
vimenti del  pinocchio,  un  aumento  del  diametro  trasversale  dei  condili,  una 
depressione  della  rotula,  una  mobilità  maggiore  3l  disopra  dell’articolazione 
che  non  a livello  dell’articolazione  stessa,  uno  scorciamento  della  coscia  e final- 
mente una  mobilità  dei  condili  uno  sull’altro  e sul  corpo  del  femore. 

Corso  ed  esiti.  — Le  fratture  di  un  solo  condilo  sono  qualche  volta  accom- 
pagnate da  una  considerabile  tumefazione;  esse  si  consolidano  nello  spazio  di 
una  quarantina  di  giorni  (Malgaine):  in  generale  il  condilo  fratturato  tende  a 
rimontare  al  disopra  del  livello  dell’altro  ed  a trarre  seco  la  tibia;  qualche 
volta  la  tibia  si  lussa  sul  condilo  rimasto  intatto.  Le  fratture  di  ambi  i con- 
dili offrono  le  stesse  particolarità;  importa  soltanto  rimarcare  che  gli  sposta- 
menti, essendo  più  estesi,  sono  più  difficili  a correggersi. 

Diagnosi.  — Essa  è per  lo  più  facile,  a meno  che  la  frattura  non  sia  ac- 
compagnata da  una  considerabile  tumefazione. 

Prognosi.  — La  prognosi  è grave  in  ragione  dello  scorciamento  possibile 
dell’ arto  e della  rigidità  articolare. 

Cura.  — Nella  frattura  di  un  solo  condilo  Malgaigne  propone  di  metter  la 
gamba  in  una  leggierissima  pressione  mediante  un  cuscino  posto  sotto  il  po- 
plite,  e di  fissare  l’arto  per  mezzo  di  una  estensione  permanente:  qualora  esi- 
stesse uno  spostamento  nella  gamba  all’ infuori  o all’ indentro,  dovrebbe  rime- 
diarvisi  applicando  una  ferula  laterale.  Nella  frattura  di  entrambi  i condili  si 
correggerà  lo  accavallamento  dei  frammenti  per  mezzo  di  un  apparecchio  ad 
estensione  permanente,  e lo  allontanamento  dei  condili  mediante  l’applicazione 
di  due  ferule  laterali.  In  tutti  i casi  è della  più  alta  importanza , onde  preve- 
nire l’anchilosi  del  ginocchio,  di  imprimere  all’articolazione  dei  movimenti  cir- 
cospetti e ben  regolati  fin  dal  trentacinquesimo  o quarantesimo  giorno  dopo 
che  l’accidente  ha  avuto  luogo.] 

FRATTURE  DELLA  ROTULA. 

[Varietà.  — Esse  sono  relative  alla  direzione  della  frattura:  alcune,  e sono 
queste  le  più  comuni,  sono  trasversali,  altre  sono  verticali,  e ve  ne  hanno  pure 
delie  multiple. 

Le  prime,  o le  trasversali,  sono  per  lo  più  oblique  d’alto  in  basso  e dall'in- 
fuori  all’ indentro,  qualche  volta  curve,  od  anco  accompagnate  da  una  o due  pic- 
cole schegge.  Esse  hanno  sede  alla  parte  media  o nella  metà  inferiore  dell’osso; 
qualche  volta  pure  si  trovano  in  grande  vicinanza  del  ligamento  rotuleo. 

Le  fratture  multiple  consistono  talvolta  in  una  frattura  trasversale  con  una 
divisione  del  frammento  superiore;  tale  altra  volta  in  una  frattura  longitu- 
dinale con  divisione  del  frammento  esterno  per  traverso;  qualche  altra  volta  an- 
cora in  due  fratture  trasversali:  è stata  veduta  la  rotula  divisa  in  cinque 
frammenti. 

Nelle  fratture  verticali  la  direzione  della  soluzione  di  continuità  è più  o meno 
obliqua  e si  avvicina  più  o meno  ad  uno  dei  bordi  dell’osso. 

Spostamento  dei  frammenti.  — Nelle  fratture  trasversali  i frammenti  al- 
lontanansi  uno  dall’altro  ad  un  grado  più  o meno  considerabile,  subordinato 
allo  stato  in  cui  trovasi  il  periostio.  Nelle  sue  esperienze  sugli  animali,  Gulli- 
ver  ha  riconosciuto  che  quando  si  lascia  intatto  lo  strato  fibroso,  non  vi  è spo- 
stamento di  frammenti:  che  se  al  contrario  si  divide  questo  strato,  si  produce 
nn  allontanamento  di  4 a 12  millimetri.  Malgaigne  ha  constatato  dal  suo  lato 
in  certi  sperimenti  cadaverici  che,  per  ottenere  un  allontanamento  considerabile, 
bisogna  non  solo  dividere  lo  strato  fibroso,  ma  ancora  i due  lati  della  capsula 
Vidal.  Patologia.  Voi.  II.  il 
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articolare  ed  anco  le  aponeurosi  e le  fibre  del  muscolo  tricipite.  Indipenden- 
temente dallo  spostamento  da  noi  testé  accennato,  avvene  un  altroché  soprav- 
viene più  tardi  e che  si  opera  a spese  del  frammento  inferiore,  il  quale  s'in- 
clina in  addietro  ed  in  basso,  probabilmente  sotto  la  influenza  della  retrazione 
del  ligamento  rotuleo. 

Nelle  fratture  verticali  i frammenti  si  allontanano  lateralmente;  nelle  fratture 
multiple  questo  allontanamento  è poco  pronunziato,  lo  che  indubitatamente  è 
dovuto  alla  integrità  del  periostio. 

Cause.  — Queste  fratture  sono  occasionate  da  cadute  sul  ginocchio  o 
da  urti  diretti  esercitati  sulla  rotula,  lo  che  è quanto  dire  che  esse  sono  do- 
vute a delle  cause  dirette;  possono  eziandio  esser  prodotte  dalla  sola  con- 
trazione muscolare:  in  uno  sforzo  per  non  cadere,  quando  si  fa  un  passo 
falso;  in  uno  sforzo  per  dare  un  calcio  a qualcuno;  in  uno  scambietto  eseguito 
da  un  ballerino,  ecc.  Le  cause  dirette  danno  luogo  a delle  fratture  trasversali, 
verticali  o multiple;  le  indirette  non  producono  che  delle  fratture  trasversali. 

Sintomi.  — Cominceremo  dal  descrivere  quelli  che  sono  proprj  delle  frat- 
ture trasversali.  Sono  essi  caratterizzati  da  un  dolor  vivo  ed  anco  da  una  sen- 
sazione di  scricchiolio  quando  la  lesione  è prodotta  dall'azione  muscolare.  In 
quest’ultimo  caso  il  malato  cade  in  addietro,  mentre  nella  frattura  consecutiva 
ad  una  caduta  sul  ginocchio,  esso  cade  in  avanti  o per  fianco.  Dopo  questa  ca-s 
duta,  gli  è impossibile  di  rialzarsi;  qualche  volta  però  gli  riesce,  e cammina 
sostenendosi  sul  braccio  di  qualcuno,  vogliasi  in  avanti  od  ancor  meglio  per  ad- 
dietro. Il  ginocchio  si  tumefà  e presenta  una  deformazione  speciale:  la  promi- 
nenza della  rotula  è appianata  ed  allungata,  e tra  i due  frammenti  si  trova  una 
doccia  trasversale  che  aumenta  per  la  flessione  e diminuisce  per  la  estensione 
della  gamba.  Il  ginocchio  intiero  è tumefatto;  la  capsula  sinoviale  è distesa  da 
un  liquido  analogo  a quello  dell’ idartros  e misto  ad  uua  certa  quantità  disan- 
gue versato  nell’ articolazione  dalle  superficie  ossee  divise.  Avvicinando  i fram- 
menti , possiamo  sfregarli  uno  contro  l’altro  e percepire  la  crepitazione. 

Le  fratture  verticali  sono  esse  pure  caratterizzate  dalla  contusione,  dal  dolore, 
dal  turgore,  dallo  allontanamento  laterale  dei  frammenti;  le  fratture  multiple 
sono  caratterizzate  dalla  ecchimosi,  dal  turgore  e dalla  crepitazione  più  ru- 
morosa. 

Corso,  esiti  e prognosi.  — Le  fratture  trasversali  si  terminano  dopo  trenta 
o quaranta  giorni  con  la  formazione  di  un  callo  di  natura  fibrosa  od  ossea. 

A torto  alcuni  chirurghi  hanno  negato  la  possibilità  di  una  consolidazione 
ossea,  poiché  ne  esistono  degli  esempi  riferiti  da  Camper,  Scheldon,  Boyer, 
G.  Cloquet , Blandii!  e Malgaigne.  Secondo  gli  sperimenti  di  Gulliver,  sembra 
che  lo  stato  del  periostio  rappresenti  una  gran  parte  nella  maniera  di  conso- 
lidazione della  frattura.  Se  questa  membrana  vien  rispettata  nelle  fratture  ar- 
tificiali prodotte  sugli  animali,  il  callo  è osseo,  mentre  quest’ultimo  è fibroso 
quando  il  periostio  è diviso:  nell’uomo  la  rarezza  della  consolidazione  ossea  è 
specialmente  la  conseguenza  della  difficoltà  che  s’incontra  a mantenere  i fram- 
menti a mutuo  contatto. 

Ogni  frattura  di  rotula  è susseguita  da  una  rigidità  articolare  del  ginocchio, 
più  o meno  pronunziata  a seconda  della  intensità  dell’infiamazione,  e in  ragione 
eziandio  della  lunghezza  del  tempo  durante  il  quale  l’ articolazione  è stata  con- 
dannata al  riposo,  non  che  dal  grado  di  pressione  esercitati  dall’apparecchio. 

Quando  la  frattura  guarisce  mercè  di  un  collo  fibroso,  ed  i frammenti  ri- 
mangono notabilmente  allontanati  l’uno  dall’altro,  ne  resulta  una  certa  altera- 
zione nelle  funzioni  dell’alto;  i movimenti  di  estensione  della  gamba  sulla  coscia 
sono  limitati,  qualche  volta  ancora  perduti;  e Malgaigne  ha  riscontrato  che  que- 
sto stato  dell'  arto  determina  un  deperdimento  notabile  della  forza  negli  opèraj 
che  sono  costretti  dalla  loro  professione  a sollevare  dei  gravi  pesi.  11  callo  fi- 
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broso  può  venire  esso  pure  a rompersi  alla  sua  volta , ed  una  tale  rottura  può 
esser  susseguita  dalla  apertura  della  pelle. 

Le  fratture  longitudinali  si  comportano  come  le  trasversali  e terminano  con 
una  consolidazione  ossea  o fibrosa,  secondochè  i frammenti  sono  vicini  tra  loro 
o rimangono  allontanati. 

Le  fratture  multiple  terminano  di  frequente  con  la  formazione  di  un  callo  osseo. 

Diagnosi.  — Essa  è per  lo  più  facile.  Questa  frattura  può  esser  confusa  con 
una  forte  contusione  dalla  parte  anteriore  del  ginocchio  accompagnata  da  una 
rottura  dello  strato  fibroso  a riti-rotuleo*  In  questo  caso  esiste  una  fessura  che 
si  riconosce  col  dito  attraverso  la  pelle  che  ricuopre  la  rotula.  Ma  questa  fes- 
sura non  aumenta  per  la  flessione  della  gamba,  e non  si  ottiene  una  sensa- 
zione di  crepito  quando  si  fan  muovere  le  estremità  della  rotula  in  senso 
inverso. 

La  frattura  della  rotula  si  distingue  dalla  rottura  del  ligamenlo  rotuleo  per 
la  ragione,  che  in  quest’ultimo  la  depressione  è situala  al  disotto  della  rotula, 
di  cui  è facile  constatare  la  integrità. 

Cura.  — La  cura  differisce  secondo  che  la  frattura  ò trasversale  o verticale. 

A.  Fratture  trasversali.  — Alcuni  chirurghi  hanno  curato,  mercè  la  sola 
posizione  dell’arto,  le  fratture  di  questo  genere,  e ciò  hanno  fatto  estendendo 
la  gamba  sulla  coscia,  o ancora  flettendo  simultaneamente  la  coscia  sul  bacino. 
Per  ottenere  un  tal  risultato,  l’infermo  è seduto  verticalmente  nel  suo  letto; 
il  membro  offeso  vien  posto  su  di  un  piano  ascendente,  in  modo  che  il  tallone 
rimanga  elevato  ISO  o f>0  centimetri  al  disopra  del  livello  del  letto.  Questo  me- 
todo, preconizzato  da  Valentin,  Sabatier,  Richerand,  Scheldon,  è affatto  insuf- 
ficiente per  rimediare  allo  allontanamento  dei  frammenti.  Egli  è adunque  ne- 
cessario di  ricorrere  a delle  fasciature  o a degli  apparecchi  speciali  alti  a 
produrre  il  voluto  avvicinamento  dei  frammenti  dell’osso  fratturato.  Quelli  che 
sono  al  presente  messi  in  opera  piu  solitamente  sono  i seguenti: 

Apparecchio  di  A.  Cooper  (llg.  230).  — Esso  si  compone  di  una  fasciatura 
girata  applicata  sul  membro  dal  piede  sino  al  ginocchio.  I frammenti  della 
frattura  essendo  stati  ravvicinati,  si  mettono  longitudinalmente  sui  lati  della  ro- 
tula due  nastri  di  refe  o due  fasce;  sopra  questi  nastri  longitudinali  si  appli- 
cano varj  giri  di  fascia  formanti  un  anello  al  disotto  del  frammento  inferiore 
ed  un  altro  al  disopra  del  frammento  superiore.  Attaccansi  insieme  sulle  circo- 
lari sopra  e sotto-rotulee  i 
due  capi  di  ciascun  nastro 
di  refe  o striscia  laterale. 
Gii  anelli  formati  dalla  fa- 
scia al  disopra  e al  disotto 
del  ginocchio  sono  in  tal 
modo  avvicinati,  lo  che  ha 
per  resultato  lo  avvicina- 
mento  dei  due  frammenti 
Fig.  230.  uno  all’  altro  a reciproco 

...  . ....  contatto. 

Apparecchio  desten  nato  di  Velpeau.  — Dopo  di  aVCr  messo  l’arto  fratturato 
in  una  moderata  estensione  ed  avere  avvicinali  per  quanto  è possibile  i due 
frammenti,  s’involge  il  ginocchio  in  una  tela  fina  e,j  asciutta;  si  dispongono 
per  ti  averso  al  disopra  ed  al  disotto  della  rotula  delle  compresse  graduate  che 
si  fissano  con  dei  giri  di  fascia  passati  obliquamente  sotto  il  garretto  Si  applica 
quindi  un  primo  piano  di  fasciatura  girala,  imbevuta  di  desterina,  dal  piede  sino 
all  inguine.  Una  placca  di  cartone  inumidito  vien  posta  su  tutu  la  faccia  po- 
steriore dell’arto  dalla  natica  al  tallone,  e mantenuta  da  due  altri  piani  di  fa- 
sciatura girata  imbevuta  essa  pure  di  desterina. 
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Apparecchio  di  Boyer  (flg.  231  e 232) 
da  una  doccia  abbastanza  lunga  per  es- 
tendersi dalla  parte  media  della  coscia 
sino  al  disotto  della  sura,  ed  abbastanza 
profonda  per  abbracciare  i due  terzi 
dello  spessore  dell’arto.  I bordi  di  questa 
doccia  presentano  da  ciascuno  dei  lati 
dei  chiodi  a capo  rotondo  posti  ad  una 
certa  distanza  tra  loro  ed  atti  a fissare 
dei  cintoli  che  passano,  incrociandosi, 
uno  al  disopra  dai  frammento  superiore, 
l’altro  al  disotto  del  frammento  inferiore, 
in  modo  da  trarre  i due  frammenti  uno 
contro  l’altro. 


— Questo  apparecchio  è composto 


Fig.  231. 


Strumento  ad  artigli  di  Malgaiane  (flg.  233).  — Questo  strumento  è de- 
stinato ad  agire  direttamente  sui  (rammenti  della  rotula.  Esso  è composto  di 
due  placche  di  acciajo  terminantesi  alle  loro 
estremità  in  due  uncini  acutissimi  che  vengono 
impiantati  nello  spessore  dei  frammenti.  Quando 
questi  frammenti  sono  stati  solidamente  affer- 
rati dagli  uncini , si  avvicinano  tra  loro  le 
due  placche,  in  modo  da  ricondurre  i due 
frammenti  in  un  contatto  più  perfetto  che  sia 
possibile,  e si  lascia  lo  apparecchio  a perma- 
nenza per  tutto  il  tempo  necessario  alla  con-  Fi8-  233. 

solidazione  della  frattura. 

B.  Fratture  verticali.  — 11  migliore  apparecchio  da  impiegarsi  in  questa 
frattura  è la  fasciatura  unitiva  delle  ferite  per  il  lungo;  oppure  si  possono 
disporre  sui  due  lati  della  rotula  dello  compresse  graduate  atte  ad  avvicinare 
i due  frammenti  e mantenerli  in  sito  con  delle  strisce  di  cerotto. 

In  ogni  e qualunque  frattura  di  rotula  bisogna  sorvegliare  al  pericolo  della 
anchilosi  del  ginocchio,  imprimendo  a tale  scopo, con  circospezione,  dei  mo- 
vimenti all’articolazione  fin  dal  momento  in  cui  i frammenti  incominciano  a 
consolidarsi,  mantenendoli  fissi  uno  contro  l’altro  durante  queste  manovre 
onde  evitare  uno  spostamento.] 


FRATTURE  DELLE  OSSA  DELLA  GAMBA. 

[Queste  fratture  hanno  sede  sulle  due  ossa  della  gamba  contemporaneamente, 
o non  interessano  che  uno  solo  dei  due  ossi.  Nel  primo  caso  si  dice  che  vi  è 
frattura  della  gamba;  nel  secondo,  la  frattura  vien  denominata  a seconda  del- 
l’osso interessato,  cioè  a dire  vi  è frattura  della  tibia  o frattura  del  perone .] 
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[l.°  Fratture  della  gamba.  — Varietà.  — Le  due  ossa  della  gamba  sono 
ben  di  rado  fratturate  allo  stesso  livello;  la  soluzione  di  continuità  occupa  per 
lo  più  il  punto  di  riunione  del  terzo  medio  col  terzo  inferiore  della  gamba. 
La  frattura  in  discorso  può  esser  trasversale,  dentellata,  obliqua  in  varj  sensi, 
come  in  basso  ed  all’ indentro,  in  basso  e in  avanti,  in  basso  e all’ infuori,  e 
per  lo  più  in  basso,  all’ infuori  e in  avanti.  L’obliquità  è qualche  volta  tanto 
pronunziala  quanto  quella  di  un  becco  di  flauto.  Può  esservi  pure  frattura  mul- 
tipla, con  schegge,  o comminutiva. 

Spostamento  dei  frammenti.  — Questo  spostamento  si  opera  in  varj  sensi. 
l.°  A seconda  dello  spessore;  in  generale  il  frammento  superiore  della  tibia 
è portato  in  avanti  e all’ indentro.  2.°  A seconda  della  direzione,  i frammenti 
ricurvandosi  ad  angolo  prominente  in  avanti;  un  tale  spostamento  è dovuto  al 
peso  dell'arto  ed  alla  contrazione  delle  masse  muscolari  della  sura,  che  trascina 
la  estremità  fratturata  del  frammento  inferiore  in  avanti.  3.°  A seconda  della 
circonferenza  ; lo  che  è dovuto  all’urto  esteriore  od  al  rovesciamento  del  piede. 
4.°  A seconda  della  lunghezza;  ed  allora  avvi  accavallamento  dei  frammenti,  lo 
che  non  si  riscontra  che  nelle  fratture  molto  oblique:  un  tale  spostamento  è 
qualche  volta  cosi  pronunziato  che  il  frammento  superiore  della  tibia,  dopo  di 
avere  attraversate  le  carni  ed  i tegumenti,  si  spinge  entro  il  suolo.  5.°  Può  es- 
servi un  allontanamento  dei  frammenti  che  porti  il  superiore  in  alto  e in 
avanti,  lo  che  Malgaigne  attribuisce  all’azione  dei  muscoli  estensori  della  gamba 
sulla  coscia. 

Cause.  — Esse  sono  dirette  od  indirette.  Alle  prime  si  riferiscono  il  passag- 
gio di  una  ruota  di  vettura  sull’arto,  la  caduta  di  un  corpo  pesante  sulla  gamba, 
un  urto  violento,  un  calcio  di  cavallo;  alle  seconde  poi  debbono  riportarsi  i passi 
falsi  susseguiti  da  una  caduta,  le  cadute  da  una  scala,  da  uno  scalèo,  ecc.  Mal- 
gaigne considera  le  fratture  del  terzo  superiore  del  membro  come  prodotte  da 
cause  dirette;  quelle  della  parte  media,  da  urti  o da  forti  pressioni;  quelle 
del  terzo  inferiore,  da  cause  indirette.  Le  fratture  dirette  sono  complicate  più 
spesso  delle  indirette  da  ferita  penetrante  nel  focolajo  della  frattura. 

Sintomi.  — Sono  questi  il  dolore,  la  tumefazione,  l’impotenza  dell’arto 
ed  in  conseguenza  la  impossibilità  a camminare,  la  mobilità  innormale  e la 
crepitazione.  In  assenza  di  questi  fenomeni,  Malgaigne  ne  segnala  un  altro,  e 
sono  delle  scosse,  dei  soprassalti  nella  gamba  che  ritornano  a più  riprese 
nella  notte. 

Corso,  esiti  e prognosi.  — Quando  non  esiste  spostamento  o quando  è poco 
marcato,  il  callo  st  fa  nello  spazio  di  trentacinque  a quaranta  giorni.  La  con- 
solidazione è più  lenta  nelle  fratture  oblique,  con  schegge  o comminutive.  Le 
fratture  oblique  sono  diflicili  a mantenersi  ridotte  per  cagione  degli  spostamenti 
comunicati  ai  frammenti  dai  muscoli  della  sura.  Cosi  quando  la  soluzione  di 
continuità  è obliqua  in  basso  e in  avanti,  il  frammento  superiore  è quello  che 
fa  prominenza  in  avanti;  quando  è obliqua  in  basso  e in  addietro,  è il  fram- 
mento inferiore  quello  che  sporge  in  avanti. 

• Diagnosi.  — Generalmente  parlando  è facile:  quando  la  frattura  si  avvicina 
all’articolazione  tibio-tarsea,  è meno  facile,  specialmente  quando  vi  è forte  tu- 
mefazione, il  distinguere  la  mobilità  innormale  dei  frammenti  dalla  mobilità 
propria  dell’ articolazione;  ma  la  deformazione  della  gamba,  il  dolor  locale  e la 
crepitazione  preverranno  ogni  errore. 

Cura.  — La  riduzione  si  fa  praticando  la  contro-estensione  sul  ginocchio  e 
la  estensione  sul  piede.  L’apparecchio  proprio  a contenere  i frammenti  varia 
a seconda  della  direzione  della  frattura. 

Nella  frattura  trasversale,  se  non  vi  è che  poco  o nessuno  spostamento,  po- 
tremo servirci  dell’  apparecchio  di  Scoitelo  (fig.  234),  di  una  fasciatura  desteri- 
nata,  oppure,  come  consiglia  Malgaigne,  potremo  disporre  l’ arto  su  di  un  dop- 
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pio  piano  inclinato,  e mettere  al  disotto  della  gamba  un  lek)  fanone  nei  bordi 
laterali  del  quale  s' involgono  due  ferule  larghe  e grosse,  separate  dall’  arto  da 
ripieni  resistenti , il  tutto  mantenuto  per  mezzo  di  cintoli  muniti  di  fibbie. 
In  caso  di  spostamento  in  senso 
trasversale  ci  serviremo  con  van- 
taggio di  ferule  immediate.  Se 
esiste  uno  spostamento  angolare, 
ed  i frammenti  sieno  spinti  in  ad- 
dietro, dovranno  esser  rialzati  ab- 
bassando il  tallone.  Se,  al  contrario, 
i frammenti  sporgono  in  avanti, 
si  rialza  il  tallone  e la  punta  dei 
piede,  si  aumenta  il  grado  di  fles- 
sione del  ginocchio,  si  comprime  la  faccia  anteriore  della  gamba  con  un  cuscino 
sormontato  da  una  ferula,  o ancora  si  ricorre  alla  estensione  permanente. 

Nelle  fratture  oblique  con  allontanamento  dei  due  frammenti  e prominenza 
del  frammento  superiore,  la  contenzione  offre  le  più  grandi  difficoltà,  ed  i chi- 
rurghi hanno  usato  diversi  artifizj  per  rimediare  agli  effetti  della  contrazione 
dei  muscoli  del  polpaccio  che  agiscono  potentemente  per  produrre  gli  sposta- 
menti. Cosi  Pott  ha  raccomandato  il  decubito  laterale  della  gamba  in  posi- 
zione semiflessa.  Dupuylren  mette  la  gamba  semiflessa  sulla  sua  faccia  poste- 
riore, quando  l’ obliquità  della  frattura  va  da  un  lato  all’altro;  sulla  faccia  esterna, 
quando  l’obliquità  va  dall’ avanti  all’ indietro  o dall’indietro  in  avanti.  F.  Boyer 
mette  la  gamba  in  semiflessione  sulla  sua  faccia  esterna. 

A.  Bérard  e Laugier  hanno  praticato  la  sezione  sottocutanea  del  tendine  di 
Achille  per  distruggere  gli  effetti  della  contrazione  dei  muscoli  della  sura  sui 
frammenti.  Infine,  piu  recentemente,  Malgaigne  (flg.  235)  ha  messo  in  uso  un 


Fig.  234. 


apparecchio  atto  ad  esercitare  una  pressione  continua  sul  frammento  che  fa 
prominenza.  In  questo  intendimento,  egli  mette  la  gamba  su  di  un  doppio  piano 
inclinato  guarnito  di  ovatta  o di  tela,  prendendo  la  precauzione  di  appoggiare 
il  piede  contro  una  soletta;  egli  attacca  allora  a questo  piano  una  specie  di 
mezzo  anello  di  acciajo  attraversato  alla  sua  parte  media  dia  una  vite  che  s’im- 
pianta solidamente  nello  spessore  del  frammento  che  fa  prominenza:  girando 
la  vite,  si  aumenta  la  pressione  esercitata  sul  frammento,  e lo  si  mantiene  in 
una  situazione  immutabile.] 

[2.°  Fratture  della  tibia.  — Queste  fratture  sono  rarissime  comparativa-, 
mente  a quelle  delle  due  ossa  della  gamba.  Esse  occupano  il  corpo  delia  tibia 
od  una  delle  estremità  dell’osso,  e possono  esser  trasversali,  dentellate,  obli- 
que o comminulive.  Esse  sono  occasionate  da  cause  dirette  o indirette. 
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1 sintomi  sono  un  dolor  locale  vivo  che  aumenta  per  la  deambulazione  o per 
la  pressione,  ed  nn  enfiore  talvolta  con  ecchimosi.  Gli  spostamenti  son  rari, 
poiché  il  perone  rappresenta  la  parte  di  ferula  esterna  e vi  si  oppone.  Purtut- 
tavia  avvi  per  lo  più  uno  spostamento  dei  frammenti  tale  che  la  porzione  in- 
feriore della  gamba  tutta  intiera  è portata  all’ infuori  o in  addietro  oppure  in 
avanti  della  parte  superiore  (Malgaigne).  Nelle  fratture  che  si  fanno  al  disopra 
dell’  articolazione  peroneo-tibiale  superiore,  può  pure  non  esservi  alcuno  spo- 
stamento; in  altri  casi  il  frammento  superiore  si  porta  in  avanti,  tratto  come 
è in  questo  senso  dai  muscoli  rotulei. 

La  diagnosi  è talvolta  difficilissima,  allorquando  specialmente  i frammenti  sono 
rimasti  a perfetto  contatto  tra  loro.  Dovremo  aver  riguardo  al  dolor  locale, 
aumentato  dalla  pressione,  alla  esistenza  di  una  disuguaglianza  lungo  il  tragitto 
della  cresta  della  tibia,  alla  mobilità  ed  alla  crepitazione  percepite  premendo  e 
spingendo  i frammenti  in  senso  opposto. 

La  cura  è subordinata  alla  sede  della  frattura.  Se  questa  occupa  il  corpo  del- 
l’osso, s’impiega  una  fasciatura  inamovibile:  se  si  tratta  di  una  frattura  della 
estremità  superiore,  siccome  essa  penetra  spesso  sino  nell’articolazione  del  gi- 
nocchio, dovremo  pur  ricorrere  ad  un  apparecchio  inamovibile , prendendo 
la  precauzione  di  mantenere  il  ginocchio  leggiermente  flesso  e condannando  il 
malato  al  riposo  assoluto.  Quando  questa  frattura  è accompagnata  da  una  spor- 
genza del  frammento  superiore  in  avanti,  Malgaigne  dà  la  preferenza  alla  esten- 
sione della  gamba;  questo  chirurgo  consiglia  ancora,  nei  casi  in  cui  il  fram- 
mento abbia  una  tendenza  incessante  a spostarsi,  di  mettere  l’arto  in  una  leg- 
giera flessione  su  di  un  doppio  piano  inclinato  e di  fare  uso  della  vite  della 
quale  abbiamo  precedentemente  parlato,  in  occasione  delle  fratture  oblique  della 
gamba.  Finalmente,  le  fratture  della  estremità  inferiore  della  tibia  saranno  cu- 
rate nel  modo  stesso  delle  fratture  di  ambi  gli  ossi  della  gamba.  Se  esistesse 
un  rovesciamento  del  piede  all’ indentro  od  all’ infuori,  dovrebbe  tirarsi  il  piede 
in  una  direzione  inversa  a quella  del  di  lui  spostamento,  per  mezzo  di  un  ap- 
parecchio analogo  a quello  che  Dupuytren  ha  proposto  per  le  fratture  del 
perone.  ] 

[ 3.°  Fratture,  del  perone.  — Cause.  — Queste  fratture  sono  la  conseguenza 
talvolta  di  una  violenza  esterna  che  agis<»  sul  luogo  stesso  ove  l’osso  si  rompe, 
tale  altra  volta  di  uno  sforzo  esercitato  sulla  estremità  dell’osso,  in  un  passo 
falso,  quando  il  piede  è portato  all’  indentro  o all’ infuori.  Nel  primo  caso  la 
frattura  è diretta , ed  il  di  lei  modo  di  produzione  è facile  a concepirsi;  uel 
secondo  caso  è indiretta,  ed  il  meccanismo  con  cui  si  produce  la  lesione  è 
lutto  diverso.  Sperimentando  sul  cadavere,  Maisonneuve  ha  potuto  produrre  di 
queste  fratture  portando  il  piede  in  diversi  sensi,  ed  è venuto  a trovare  un 
certo  rapporto  tra  il  modo  di  deviazione  del  piede  e la  sede  della  lesione.  Cosi: 
l.°  rovesciando  la  pianta  del  piede  all’infuori,  non  si  giunge  a fratturare  il  pe- 
rone, sia  pur  qualunque  il  modo  con  cui  si  fa  la  esperienza;  2.°  rovesciando 
il  piede  all’  indentro,  si  produce  una  frattura  trasversale  del  malleolo  esterno 
a livello  della  estremità  inferiore  della  tibia;  3.°  portando  la  punta  del  piede 
all’indentro,  si  ottiene  un  resultato  consimile;  4.°  portando  la  punta  del  piede 
all’infuori,  i resultati  sono  meno  uniformi:  quando  i ligamenti  tibio-peronei  re- 
sistono, il  malleolo  esterno  si  frattura  in  un  punto  che  è sempre  lo  stesso, 
7 centimetri  al  disopra  della  sua  sommità,  e la  frattura  è obliqua  d’alto  in  basso, 
dall’  indfctro  in  avanti  e dall’ infuori  all’indentro;  se,  al  contrario,  i ligamenti 
tibio-peronei  si  lacerano,  le  superficie  articolari  corrispondenti  allontanansi  una 
dall’altra,  ed  il  perone  si  rompe  nel  terzo  medio  o nel  terzo  superiore.  E fon- 
dandosi appunto  sul  nuovo  meccanismo  da  noi  testé  indicato,  Maisonneuve  ha 
stabilito  la  esistenza  di  tre  specie  di  fratture  indirette,  che  sarebbero  fratture 
per  strappamento,  per  divulsione  e per  diastasi.  Ma  sarà  egli  ben  certo  che 


LESIONI  FISICHE  DELLE  OSSA 


!72 

sul  vivente,  sul  quale  la  contrazione  muscolare  agisce  potentemente  ogniqual- 
volta ha  luogo  uno  sforzo,  le  cose  procedano  come  sul  cadavere?  Questo  è cer- 
tamente diflicile  a decidersi.  Tutto  quello  che  può  affermarsi  è questo,  che, 
cioè,  gli  individui  sui  quali  ha  avuto  luogo  una  frattura  indiretta  del  perone 
accusano  una  deviazione  del  piede,  vogliasi  all'  indentro  o all’  infuori , dimo- 
doché potrebbero  ammettersi,  con  Malgaigne,  due  specie  di  fratture  di  questo 
genere,  cioè  per  adduzione  e per  abduzione. 

Varietà  — La  sede  della  frattura  indiretta,  e non  tratteremo  ornai  che  di 
quest'ultima,  è variabile:  essa  esiste  3 centimetri  al  disopra  della  sommiti  del 
malleolo  esterno  nel  maggior  numero  dei  casi,  qualche  volta  alla  distanza  di 
5 o 8 centimetri  da  questo  stesso  punto;  o invece  la  frattura  ha  sede  nel  terzo 
superiore  dell’osso.  La  direzione  ne  e trasversale  nel  primo  caso,  obliqua  dal- 
l’alto al  basso  e dall’indietro  in  avanti  nel  secondo,  piuttosto  obliqua  che  tras- 
versale nel  terzo. 

Spostamento  dei  frammenti.  — Nelle  fratture  della  estremità  inferiore  del- 
l’osso lo  spostamento  è qualche  volta  nullo;  i ligamcnti  libio-peronei  manten- 
gono i frammenti  in  rapporto  tra  loro;  quando  la  frattura  risiede  più  in  alto, 
cioè  a dire  6 oentimetri  al  disopra  della  sommità  del  malleolo  esterno,  qualche 
volta  lo  spostamento  è ancora  nulla,  qualche  altra  volta  i frammenti  cessano  di 
tenersi  a contatto,  e il  loro  modo  di  spostamento  è stato  diversamente  inter- 
pretato dai  chirurghi.  Poti  e Dupuytren  hanno  ammesso  che  la  estremità  su- 
periore del  frammento  inferiore  si  porti  aU’indentro  e in  basso  sino  ad  incon- 
trare la  tibia;  d’onde,  secondo  Dupuytren,  una  particolare  conformazione  della 
parte  esterna  ed  inferiore  della  gamba,  consistente  in  un  rilievo  fatto  dal  fram- 
mento superiore  e in  un  infossamento  al  disotto  corrispondente  alla  retrazione 
del  frammento  inferiore  e simile  alla  depressione  che  sarebbe  prodotta  da  un 
colpo  di  acceda  applicato  su  questo  punto;  finalmente,  al  disotto,  anco  una 
nuova  prominenza  corrispondente  al  malleolo  esterno.  Basta  richiamarci  al  pen- 
siero i rapporti  della  estremità  inferiore  del  perone  con  la  porzione  corrispon- 
dente della  tibia  alla  quale  è avvicinata,  per  comprendere  che  un  tale  sposta- 
mento è impossibile;  esso  non  potrebbe  aver  luogo  che  nelle  fratlure  del  perone 
situate  ad  una  certa  distanza  dall’articolazione  peroneo-tibiale  inferiore.  Maison- 
neuve  ha  descritto  questo  spostamento  nella  seguente  maniera.  Secondo  il  di 
lui  modo  di  vedere,  il  malleolo  esterno,  pressato  dalla  faccetta  esterna  dell’a- 
stragalo durante  la  deviazione  della  punta  del  piede  all’infuori,  è portalo  nel 
tempo  stesso  all  'infuori  e in  addietro;  i frammenti  sono  allontanati  in  avanti 
e conservano  in  addietro  i loro  rapporti:  da  ciò  risulta  UDa  prominenza  in 
avanti  della  punta  del  frammento  superiore,  e al  disotto  una  depressione 
di  forma  triangolare,  a base  rivolta  in  avanti  ed  in  basso,  ed  a sommità  di- 
retta in  alto  e in  addieLro. 

Sintomi.  — Essi  differiscono  a seconda  della  sede  della  frattura. 

1. p  Nella  frattura  che  ha  sede  3 centimetri  al  disopra  della  sommità  del  mal- 
leolo esterno,  e che  noi  chiameremo  frattura  per  strappamento,  in  ragione  del 
meccanismo  della  di  lei  produzione,  vi  è del  turgore,  un  dolore  circoscritto 
nel  punto  corrispondente  alla  lesione,  aumentalo  dalla  pressione  esercitata  col 
dito  in  corrispondenza  del  punto  sopraccennato,  come  pure  nei  movimenti  di 
adduzione  impressi  al  piede;  una  depressione  trasversale  allo  stesso  livello  an- 
cora, più  pronunziata  allorquando  si  rovescia  il  piede  all’ indentro;  una  ecchi- 
mosi. La  mobilità  e la  crepitazione  sono  segni  meno  facili  a riconoscersi,  e,  per 
apprezzarli,  bisogna  ancora  imprimere  al  piede  un  movimento  forzato  di  addu- 
zione. È ben  raro  che  il  piede  sia  deviato,  e quando  esiste  questa  deviazione, 
è tale  che  la 'faccia  dorsale  si  trova  diretta  all’ infuori  e il  bordo  esterno  in 
basso. 

2. °  Quando  la  frattura  è situata  5 o 6 centimetri  al  disopra  della  sommità 
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del  malleolo  esterno,  avvi  pare  dolore,  nna  tumefazione  più  diffusa  ed  una 
ecchimosi  meno  ben  circoscritta  che  nel  caso  precedente.  Per  lo  più  vi  è 
ure  in  questo  caso  una  deviazione  della  punta  del  piede  all’ infuori;  in  caso 
i spostamento  dei  frammenti,  esiste  una  depressione  profonda  alla  parte  infe- 
riore ed  esterna  della  gamba,  consistente  in  un  vuoto  di  forma  triangolare  la 
cui  base  è volta  in  basso  e in  avanti;  al  disopra  vi  è una  prominenza  ossea, 
ed  al  disotto  si  trova  il  malleolo  esterno  diretto  all’infuori  e in  addietro.  A questi 
segni  Maisonneure  aggiunge  una  prominenza-  del  bordo  anteriore  del  malleolo 
interno,  e qualche  volta  un  allontanamento  dei  malleoli.  La  mobilità  iDDormale 
e la  crepitazione  esigono,  per  esser  percepiti,  che  la  punta  del  piede  sia  por- 
tata all’infuori. 

3.°  Nelle  fratture  indirette  che  occupano  il  terzo  superiore  dell’ osso,  avvi  at- 
torno al  malleolo  esterno  un  dolore  vago  e diffuso  che  rimonta  alla  parte  esterna 
della  gamba  sino  al  luogo  delia  frattura;  una  tumefazione  ed  una  ecchimosi 
estese  a tutta  la  faccia  esterna  della  gamba;  una  mobilità  abnorme  ed  una  cre- 
pitazione facili  a riconoscersi,  un  allontanamento  poco  pronunzialo  dei  malleoli 
ed  una  deviazione  della  punta  del  piede  all’infuori. 

Corso  ed  esiti.  — Queste  fratture  guariscono  prontamente  quando  sono  con. 
venientemente  curate;  allorquando  poi  rimangono  scono- 
sciute, ed  i malati  continuano  a camminare,  ne  risulta  per 
lo  meno  la  persistenza  prolungata  del  dolore  e della  tume- 
fazione ed  uno  inceppamento  nei  movimenti  del  piede. 

Se  il  soggetto  è linfatico,  possono  esservi  delle  più  spia- 
cevoli conseguenze,  ed  è stato  veduto  svilupparsi  in  queste 
condizioni  una  artrite  dell’  articolazione  tibio-tarsea.  Le 
fratture  accompagnate  da  uno  spostamento  dei  frammenti 
sono  susseguite  da  una  deviazione  permanente  del  piede 
che  mette  ostacolo  alla  deambulazione. 

Complicazioni.  — Le  fratture  indirette  del  perone  non 
sono  sempre  tanto  semplici  come  noi  le  abbiamo  descritte; 
esse  sono  talvolta  accompagnate  da  diverse  lesioni  delle 
parti  molli  o dure.  Consistono  in  rotture  di  ligamenti 
dell’articolazione  tibio-tarsea , e segnatamente  dei  ligamenti 
laterali  interni,  in  spostamenti  dell’astragalo,  cioù  in  vere 
lussazioni  del  piede  (fig.  237)  (vedi 
Lussazioni  del  piede),  nello  strappamento 
del  malleolo  intento  o nella  frattura  di 
questa  apoflsi  a livello  della  sua  base 
(fig.  236),  nella  frattura  della  estremità 
inferiore  della  tibia,  e finalmente  nella 
lacerazione  della  pelle  che  ricuopre  i 
malleoli. 

Diagnosi.  — Le  fratture  del  terzo  su- 
periore del  perone  sono  raramente  sco- 
nosciute per  cagione  della  facilità  con 
Fig.  236(1).  la  quale  si  percepisce  la  mobilità  in-  Fig.  237  (2). 

(1)  Spiegaziotie  della  figura  236.  — Frattura  della  estremità  inferiore  del  perone, 
su  di  un  punto  più  elevato  dell'ordinario;  a livello  della  frattura  avvi  un  infossa- 
mento prodotto  dallo  spingiraento  dei  due  frammenti  verso  la  tibia;  il  malleolo  ti- 
biale è strappato. 

(2)  Spiegazione  della  figura  237.  — Frattura  della  estremità  inferiore  del  perone; 
la  parte  esterna  della  estremità  inferiore  della  tibia  è distaccata  dal  rimanente  del- 
l'osso ed  aderente  al  frammento  inferiore  del  perone.  L'astragalo  è lussato  in  alto. 
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normale  e la  crepitazione,  esercitando  una  pressione  direttamente  sul  luogo 
corrispondente  alla  lesione.  Quelle  della  estremità  inferiore  dell’osso  accompa- 
gnate da  uno  spostamento  dei  frammenti  tale  che  ne  resulti  una  deformazione 
della  parte  inferiore  ed  esterna  della  gamba  sono  esse  pure  facili  a conoscersi. 
Non  può  dirsi  altrettanto  di  quelle  fratture  che  non  sono  susseguite  da  alcuno 
spostamento  dei  frammenti  e che  non  sono  caratterizzate  se  non  dal  dolore  e 
dalla  tumefazione  nelle  vicinanze  dell’articolazione  tibio-tarsea.  Esse  rassomi- 
gliano alla  stortilatura  e sono  prese  spessissimo  per  quest’  ultima  lesione. 

Tra  la  frattura  e la  stortilatura  vi  sono  delle  differenze  assai  marcate  perchè 
nel  maggior  numero  dei  casi  sia  possibile  di  giungere  ad  una  esatta  diagnosi. 
Il  dolore  è diffuso  nella  stortilatura;  esso  è circoscritto  nella  frattura,  e diviene 
eccessivo  quando  si  esercita  una  pressione  sul  tragitto  del  malleolo,  nel  punto 
preciso  che  corrisponde  alla  soluzione  di  continuità.  La  ecchimosi  è diffusa  nella 
stortilatura,  circoscritta  nella  frattura.  Finalmente,  in  quest’ultima  lesione  si 
riscontra  sempre  una  depressione  trasversale  od  obliqua  ed  una  crepitazione, 
portando  all’ infuori  la  pianta  del  piede. 

Cura.  — La  cura  differisce,  secondochè  la  frattura  è o no  accompagnata  da 
uno  spostamento  dei  frammenti. 

Quando  i frammenti  non  si  sono  allontanati , basta  mettere  il  piede  nella 
sua  direzione  normale  con  la  gamba  ed  immobilizzare  1 arto  inferiore  con  un 
apparecchio  desterinalo  che  involga  tanto  il  piede  come  la  gamba.  Questo  ap- 
parecchio è insufficiente  nei  casi  in  cui  il  piede  è stato  deviato  all’infuori,  tra- 
scinato in  questo  senso  dallo  spostamento  del  frammento  inferiore.  Bisogna  in- 
fatti, in  tali  casi,  ricondurre  il  piede  nella  direzione  normale,  ed  è per  adem- 
piere a questa  indicazione  che  Bupuytren  (fig.  238)  ha  proposto  lo  apparecchio 
seguente.  Un  cuscino  di 
una  lunghezza  eguale  a 
quella  della  gamba,  ripie- 
gato su  sè  stesso  alla  sua 
parte  inferiore  a forma  di 
cuneo,  viene  applicato  sul 
lato  esterno  del  membro, 
con  la  base  diretta  in 
basso  ed  appoggiata  sul 
malleolo  interno , senza 
sorpassarlo;  la  sommità  di 
esso  è diretta  in  alto  e si 
appoggia  sul  condilo  interno  della  tibia.  Una  ferula  più  lunga  dell’arto  fratturato 
vien  posta  al  disotto  del  cuscino,  in  modo  da  sorpassare  inferioramente  di  10  cen- 
timetri il  bordo  interno  del  piede.  Questi  diversi  pezzi  sono  fissati  alla  parte 
superiore  della  gamba  da  alcuni  giri  di  fascia  diretti  d’alto  in  basso;  si  con- 
tinuano i getti  circolari  di  fascia  lungo  la  gamba,  e,  quando  siam  giunti  alla 
parte  inferiore,  geltansi  altri  giri  circolari  attorno  al  piede  ed  alla  porzione  di 
ferula  che  sorpassa  il  bordo  interno  di  quest’ultimo,  in  modo  da  esercitare  una 
trazione  permanente  sul  piede  dall’ infuori  all’ indentro,  o,  in  altri  termini,  da 
ricondurne  la  pianta  o la  punta  all’ indentro.  Impressionato  dalla  facilità  con 
la  quale  questo  apparecchio  si  allenta,  Maisonneuve  ha  proposto  l’impiego  di 
una  fasciatura  desterinata,  sulla  quale  adatta  l’apparecchio  del  Dupuytren  lascian- 
dovelo  sino  alla  completa  disseccazione  della  fasciatura  predetta.  Quando  la  frat- 
tura del  perone  è accompagnala  da  un  allontanamento  dei  malleoli,  bisogna  ri- 
mediarvi esercitando  su  questi  una  pressione  moderata  con  una  semplice  fascia.] 


Fig.  238. 
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[Tulle  le  ossa  che  entrano  nella  struttura  del  piede  possono  andar  soggette 
a frattura.  Tra  questi  pezzi  dello  scheletro  ve  ne  sono  alcuni,  come  sarebbero 
i metatarsi,  le  falangi  delle  dita  del  piede,  le  cui  fratture  offrono  la  più  grande 
analogia  con  quella  dei  metacarpi  e delle  falangi  delle  dita  delia  mano;  egli  è 
adunque  quasi  inutile  il  farne  una  nuova  descrizione. 

Delle  ossa  del  tarso  non  ve  ne  sono  che  due  le  cui  fratture  offrano  un  par- 
ticolare interesse,  voglio  dire  l’astragalo  e il  calcagno. 

1. °  Fratture  dell’ astrac.alo.  — Esse  si  producono  nelle  cadute  sui  piedi 
da  un  luogo  elevato;  e si  presentano  sotto  forma  di  divisione  antero-poste- 
riore  del  corpo  dell’osso  con  una  frattura  trasversale  incompleta  del  collo,  op- 
pure di  una  divisione  trasversale  ed  orizzontale  ad  un  tempo,  in  modo  che 
esiste  in  quest’  ultimo  caso  un  frammento  superiore  ed  un  altro  inferiore. 

La  diagnosi  di  queste  fratture  è difficilissima. 

2. °  Fratture  del  calcagno.  — Ne  esistono  due  varietà,  che  sono:  la  frattura 
prodotta  per  la  contrazione  dei  muscoli  gastronomi  e la  frattura  per  ischiac- 
ci amento. 

A.  Frattura  per  contrazione  muscolare.  — Essa  è occasionata  da  un  passo 
falso,  da  una  caduta  sui  piedi  fatta  da  un  luogo  elevato,  da  una  caduta  sulla 
punta  dei  piedi.  Essa  è quasi  sempre  semplice,  cioè  a dire  senza  schegge;  ab- 
benché  si  sappia  che  la  divisione  si  trova  al  di  dietro  dell’astragalo,  è diffi- 
cile il  precisarne  la  sede  e la  direzione  (Malgaigne).  11  frammento  posteriore, 
distaccato  dal  rimanente  dell’osso,  vien  tratto  in  addietro  e in  alto  dei  muscoli 
gastronemi,  ai  quali  esso  dà  inserzione.  Lo  spostamento  varia  di  estensione  a 
seconda  dei  casi , ed  aumenta  nella  estensione  della  gamba  e flessione  del  piede. 
La  consolidazione  si  opera  prontamente  quando  i frammenti  sono  mantenuti  a 
raffronto,  ed  anco  quando  una  tale  consolidazione  non  è completa,  la  deambu- 
lazione non  rimane  notabilmente  inceppata. 

La  diagnosi  è facile:  estendendo  la  gamba  si  vengono  ad  allontanare  i fram- 
menti, i quali  si  avvicinano,  al  contrario.  Della  flessione,  e si  riscontra  senza 
difficoltà  la  mobilità  innormale  della  porzione  posteriore  del  calcagno. 

Per  ridurre  la  fratta  e mantenerla  ridotta,  bisogna  estendere  il  piede  e 
flettere  la  gamba,  ed  esercitare  una  pressione  diretta  sui  frammenti  messi  a 
contatto,  servendosi  di  uno  degli  apparecchi  impiegati  nei  casi  di  rottura 
del  tendine  di  Achille  (vedi  Rotture  dei  tendini),  cui  potremo  aggiungere  una 
striscia  di  diachylon  passata  attorno  al  tallone  ed  incrociata  sul  collo  del  piede. 

II.  Frattura  per  ischiacciamento.  — Questa  varietà,  descritta  da  Malgaigne, 
è quasi  sempre  prodotta  da  una  caduta  sui  talloni.  Essa  è caratterizza  non  solo 
dalla  esistenza  di  una  o più  soluzioni  di  continuità  del  calcagno,  ma  ancora 
dallo  abbassamento  delle  lamine  del  tessuto  spungioso;  lo  che  ha  per  conse- 
guenza da  una  parte  la  scomparsa  di  queste  cellule,  dall’altra  la  diminuzione 
dell’altezza  dell’osso  (flg.  239). 

I sintomi  sono:  un  dolore  vivo  che  impedisce  agli  offesi  di  camminare; una 
tumefazione  dei  due  malleoli,  del  collo  del  piede,  del  dorso  e dei  lati  del  piede 
stesso,  come  pure  di  una  parte  della  pianta,  che  non  è estesa  nè  al  tallone  nè 
alla  regione  corrispondente  al  tendine  di  Achille.  La  tumefazione  è molle  e de- 
pressibile  sui  malleoli  e sul  dorso  del  piede,  il  quale  riposa,  al  disotto  del 
malleòlo  esterno,  su  di  una  prominenza  ossea  innormale  formata  dalla  piccola 
apoflsi  del  calcagno.  In  capo  ad  alcuni  giorni  apparisce  una  ecchimosi  princi- 
palmente al  disotto  dei  malleoli.  La  pressione  esercitata  su  questi  punti  svi- 
luppa del  dolore. 

Secondo  Malgaigne,  le  due  deformazioni  caratteristiche  della  frattura,  sono: 
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l’allargamento  del  calcagno  e lo  abbassamento  della  volta  del  piede.  La  crepi- 
tazione è oscura,  e,  per  percepirla,  bisogna  abbracciare 
il  tallone  con  una  mano  mentre  coll’altra  s’imprimono 
dei  movimenti  al  piede. 

La  lesione  con  cui  più  spesso  fu  confusa  la  frattura 
del  calcagno  è la  frattura  del  perone  senza  spostamento 
e con  slortilalura  concomitante.  La  frattura  del  calca- 
gno sarà  distinta  dall’altra  maniera  di  offesa  avendo 
riguardo  alla  sede  precisa  del  dolore,  alla  prominenza 
interna  del  calcagnp  ed  all’  abbassamento  della  volta 
del  tarso. 

Malgaigne  consiglia  di  non  fare  dei  tentativi  di  ri- 
duzione. e per  consegnenza  di  non  esercitare  alcuna 
trazione  sul  piede.  Secondo  questo  chirurgo,  basta 
prevenire  le  deviazioni  del  piede  per  mezzo  di  un 
conveniente  apparecchio  che  si  lascia  applicato  per 
tutto  il  tempo  necessario  alla  consolidazione.] 


CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DELLE  OSSA. 

ARTICOLO  I. 

Inflnmmnzionc  dell»  ••»■> 

| 1.  — Osteìte. 

[ L'osteite  è l’infiammazione  del  tessuto  osseo.] 

Credevasi  tuttora  non  ha  guari  alla  rarità  della  infiammazione  ossea,  ra- 
rità che  veniva  spiegata  dallo  stato,  per  cosi  dire,  oscuro  della  vitalità  del  si- 
stema osseo.  Ma  lavori  recenti  hanno  provato  che  era  ammessa  la  poca  fre- 
quenza della  osteite  perchè  non  si  sapeva  vederla  ognigpalvolta  essa  esisteva. 
La  oscurità  dei  sintomi  di  questa  infiammazione  non  proviene  già  dalla  loro 
poca  espressione;  questa  oscurità  ha  la  sua  cagione  nelle  complicazioni  delle 
fiemmasie  delle  parti  circostanti,  te  cui  manifestazioni  mascherano  qualche  volta 
quella  della  osteite.  Ma  oggidì,  lungi  dallo  accusare  i patologi  di  non  vedere 
abbastanza  spesso  la  osteite,  dobbiamo  premunirli  contro  una  tendenza  affatto 
contraria:  cosi  alcuni  moderni  comprendono  nella  osteite  la  carie,  la  necrosi, 
lo  che  è in  realtà  una  vera  esagerazione,  io  non  voglio  dire  per  questo  che  la 
osteite  non  entri  per  niente  nella  carie  e nella  necrosi,  chè  anzi  sono  d’av- 
viso che,  al  contrario,  essa  rappresenta  una  parte  molto  importante  nella  pro- 
duzione di  (jueste  malattie;  ma  quello  che  credo  di  far  osservare  si  è che  vi 
è una  qualche  altra  cosa  di  assai  importante  in  queste  due  ultime  alterazioni 
delle  ossa:  lo  che  fa  sì  che  esse  debbano  essere  trattate  a parte. 

Avendo  Nélaton  e Gerdy  meglio  di  ogni  altro  studiata  la  anatomia  della  osteite. 


Fig.  239  (1). 


(!)  Spiegazione  della  figura  239.  — Frattura  per  schiacciamento  del  calcagno  al 
quarantesimo  giorno,  secondo  l' Atlante  delle  fratture  e delle  lussazioni  di  Malgaigne 
(tav.  XVI.  fig  8.  IO). — La  figura  A rappresenta  il  calcagno  destro  schiacciato  spe- 
cialmente in  corrispondenza  della  stia  gran  faccetta  arttcolare,  ore  l’altezza  dell’osso 
era  ridotta  a 3 centimetri.  La  figura  B.  ove  si  vede  quest’osso  segato  orizzontalmente, 
mostra  a quale  larghezza  innormale  sia  pervenuto. 
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io  esporrò  i caratteri  anatomici  di  questa  malattia  secondo  quello  che  ne  hanno 
detto  i precitati  scrittori. 

Anatomia  patologica.  — Dessa  è studiata  con  profitto  sulle  ossa  di  quei 
soggetti  che  soccombono  verso  il  quindicesimo  giorno  dopo  di  aver  sofferta 
un’ amputazione,  oppure  sulle  estremità  dei  frammenti  di  una  frattura  compli- 
cata da  ferita  e da  suppurazione.  Quando  il  tessuto  compatto  è infiammato,  il 
periostio,  meno  aderente  che  non  nello  stato  normale,  si  toglie  via  con  facilità. 
Sul  punto  in  tal  modo  denudato,  la  superficie  ossea  ha  conservato  la  sua  lu- 
centezza e la  sua  durezza  ordinaria,  ma  presenta  delle  piccole  macchie  rosse  o 
di  un  rosso  opaco  disseminate  in  un  numero  più  o men  grande.  Queste  mac- 
chie, allungate  nella  direzione  della  diafisi,  sono  tanto  più  numerose  quanto  più 
si  trovano  vicine  al  punto  in  cui  l’osso  è stato  segato  (vedi  la  figura  240  a). 

Se  si  toglie  via  per  mezzo  dello  scalpello  quella  lamina 
di  tessuto  compatto  che  ricuopre  le  macchie  in  discorso, 
si  giunge  tosto  in  una  piccola  cavità  percorsa  da  uu 
vaso  sanguigno  contenente  del  sangue  rosso.  Questo 
vaso  non  riempie  completamente  il  canaliculo  osseo  che 
lo  racchiude;  vi  si  trova  inoltre  un  liquido  trasparente, 
simile  al  succo  oleoso  delle  ossa.  Queste  macchie  pos- 
sono trovarsi  ad  una  distanza  più  o meno  grande  dalla 
superficie  delle  ossa;  alcune  di  esse  sono  superficialis- 
sime, apronsi  all’esterno  e presentano  alla  superficie 
dell' osso  un  solco  nel  quale  è contenuto  il  vaso.  Tal- 
volta basta  toglier  via  con  lo  scalpello  una  lamina  estre- 
mamente sottile,  tale  altra  volta  bisogna  internarsi  più 
o meno  profondamente  nell’osso  per  discoprire  il  vaso. 
Se  l’infiammazione  ha  avuto  lunga  durata,  una  se- 
zione trasversale  della  diafisi  offre  un  numero  infinito 
di  pertugi  rotondati  ; sono  essi  gli  orifizj  dei  canalicoli 
vascolari  che  sono  stati  divisi.  La  superficie  divisa  del- 
l’osso rassomiglia  in  allora,  secondo  quello  che  dice 
Gerdy,  al  taglio  di  un  giunco.  Per  ben  constatare  una 
tale  disposizione,  bisogna  tagliare  una  fetta  di  un  osso 
che  sia  andato  soggetto  ad  una  osteite  cronica. 

L’ osteite  può  terminarsi  per  risoluzione,  per  suppu- 
razione, per  carie  e per  necrosi,  cioè  per  gangrena. 
l.°  Risoluzione.  — L’osso,  la  cui  vascolarità  era  no- 
tabilmente aumentata,  riprende  grado  a grado  il  suo  aspetto  normale;  il  tes- 
suto osseo  è di  bel  nuovo  separato  per  riempire  i vuoti,  ed  i canaliculi  dila- 
tati, come  i vasi  che  li  percorrono , riprendono  le  loro  normali  dimensioni. 
Se  non  si  sapesse  che  questo  aumento  di  vascolarità  e la  rarefazione  che  ne 
è la  conseguenza  sono  costanti  allorquando  il  moncone  ha  suppurato  per  un 
certo  tempo,  l’esame  dell’osso  non  potrebbe  indicare  che  esso  ha  presentato 
all’eslerno  uno  stato  patologico. 

Sarebbe  impossibile  lo  stabilire  in  una  maniera  precisa  il  tempo  che  è ne- 
cessario all’osso  infiammato  per  ritornare  nello  stato  normale,  e frattanto  si 
può  asserire  che  per  compiere  un  tale  lavoro  abbisognano  almeno  varj  mesi. 

2.°  Suppurazione.  — Le  macchie  vascolari  delle  quali  abbiamo  già  tenuto 
proposito  (fig.  240,  a)  si  ingrandiscono,  guadagnano  fa  poco  a poco  la  super- 


Fig.  240  (1). 


(1)  Porzione  di  femore  di  un  amputato  esaminata  venticinque  giorni  dopo  l'ope- 
razione. Vi  ai  vede:  a,  delle  piccole  macchie  vascolari  sotto-ossee;  666,  molti  pic- 
coli ascessi  nel  canale  midollare;  c,  una  osteite  del  tessuto  spungioso  terminata 
per  suppurazione.  (Sono  debitore  di  questo  disegno  alla  gentilezza  del  signor  Nelaton.) 


LESIONI  VITALI  DELLE  OSSA 


178 

ticie  dell’osso,  e ciò  per  il  fatto  di  questo  ampliamento;  viene  Analmente  un 
momento  nel  quale  esse  non  sono  separate  dal  periostio  che  da  una  lamina 
estremamente  sottile,  la  quale  ben  presto  è assorbita  essa  pure.  In  allora  il  tessuto 
vascolare  che  riempiva  la  cavità  canaliculare  viene  a far  prominenza  alla  super* 
ticie  dell’osso.  Egli  è in  tal  maniera  che  si  elevano  quei  bottoni  vascolari  che  at- 
traversano l’ultima  lamina  ossea  e vengono  ad  espandersi  all’esterno:  questi 
bottoni  si  riuniscono  tra  loro  per  costituire  una  membrana  granulosa  e piogenica, 
la  quale  separa  un  pus  più  o meno  abbondante.  Questi  fenomeni  della  suppu- 
razione ossea  possono  essere  osservati  sulle  ossa  infiammate  che  sono  esposte 
all’aria.  Quando  la.  suppurazione  guadagna  la  midolla,  dopo  di  aver  tolto  di 
mezzo  la  sottil  lamina  ossea  della  quale  abbiam  fatto  menzione  qui  sopra , tro- 
vasi un  vuoto  che  conduce  in  uno  dei  focolaj  di  suppurazione  (tìg.  2ÌO,  bbb.) 

Mentre  si  compiono  questi  fenomeni,  la  parte  midollare  dell’osso  e princi- 
palmente il  periostio  sono  irritati  od  anco  infiammati.  Se  l’ osteite  dura  per 
un  certo  tempo , cioè  se  prende  una  forma  cronica , non  tardiamo  a vedere 
formarsi  dei  depositi  ossei , presentanti  una  superficie  granulosa  invece  del- 
l’aspetto fibroso  del  tessuto  osseo  primitivo;  questi  strati  ossei  soprapposti, 
aderenti  alla  superficie  dell’antica  dialisi,  sono  disposti  all’intorno  del  punto  in- 
fiammato; dei  depositi  pure  hanno  luogo  nell'interno  stesso  dell’osso,  ma  sono 
però  molto  più  rari,  ordinariamente  meno  spessi,  meno  apparenti.  La  coinci- 
denza della  formazione  degli  strati  calcari  con  l'infiammazione  delle  porzioni 
ossee  sottostanti  ha  dovuto  far  credere  che  le  iperostosi  e le  esostosi  fossero 
dei  resultali  della  osteite. 

3.°  Carie  e necrosi.  — Queste  due  maniere  di  esito  saranno  studiate  a parte. 

I dettagli  precedenti  si  riferiscono  alla  anatomia  patologica  del  tessuto  com- 
patto infiammato.  I pochi  lumi  acquistati  su  questa  parte  della  storia  della  osteite 
sono  insufficienti  relativamente  a quello  che  concerne  il  tessuto  spungioso.  In- 
fatti, in  questo  tessuto,  è più  difficile  il  seguire  il  corso  dei  fenomeni  inerenti 
alla  infiammazione,  imperocché  le  lamine  che  formano  le  areole  hanno  un  pic- 
colissimo volume;  quindi  la  fiemmasia  concomitante  del  tessuto  midollare  conte- 
nuto nelle  areole  maschera,  per  cosi  dire,  le  modificazioni  della  trama  ossea.  Non 
possiamo  adunque  procedere  in  questi  casi  che  per  analogia.  Ora , il  tessuto 
compatto  ed  il  tessuto  spungioso  essendo  molto  analoghi  ed  anco  identici, 
egli  è più  che  probabile  che  le  loro  modificazioni  patologiche  abbiano  gli 
stessi  caratteri. 

[Secondo  Gerdy,  il  tessuto  osseo  presenta  delle  alterazioni  variabili  nella 
osteite.  Qualche  volta  è rarefatto,  qualche  altra  volta  è più  compatto , qualche 
altra  volta  ancora  eroso  e cariato,  oppure  gonfiato  come  una  bolla  di  sapone. 

Possono  adunque,  col  chirurgo  da  noi  testé  citato,  ammettersi  più  varietà  di 
osteite:  la  rarefacente,  la  condensante,  la  ulcerante  o cariosa,  la  bollosa. 

1. °  Nella  osteite  rarefacente , il  peso  specifico  dell’osso  è minore;  l’osso  è 
più  fragile;  i solchi,  i canalicoli  e le  aperture  vascolari  sono  più  pronunziati 
o ingranditi;  si  trova  qualche  volta  il  condotto  nutritivo  principale  raddoppiato 
di  larghezza.!  canalicoli  vascolari  del  tessuto  compatto  sono  dilatati;  quelli  del 
tessuto  spungioso  lo  sono  egualmente,  e le  pareti  sono  sottili  e fragili;  essi 
sono  talvolta  accorciati.  La  cavità  midollare  è più  avvicinata  alle  estremità  del- 
l’osso. I canaliculi  dilatati  sono  ripieni  di  midolla  rossa  e percorsi  da  vasi  tor- 
tuosi dilatati. 

2. °  Nella  osteite  condensante , il  tessuto  compatto  è inspessito  e qualche  volta 
più  denso;  la  superficie  esterna  dell’osso  presenta  spesso  dei  solchi  più  pro- 
fondi e delle  aperture  vascolari  ingrandite.  1 canaliculi  del  tessuto  compatto, 
quelli  del  tessuto  spungioso  sono  più  larghi;  il  tessuto  osseo  è più  denso  in 
certi  punti,  rarefatto  in  altri.  Il  peso  specifico  dell’osso  intiero  è talvolta  più 

• considerabile  che  non  lo  sia  nello  stato  sano.  La  superficie  di  una  sezione  del 
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tessuto  compatto  e del  tessuto  spungioso  presenta  l’aspetto  della  pietra  segata. 
Il  canale  midollare  delle  ossa  lunghe  è talvolta  obliterato. 

Per  renderci  conto  delle  differenze  che  presentano  le  due  forme  di  osteite 
che  abbiamo  accennato  qui  sopra,  bisogna  ammettere  con  Gerdy  che  nella  ra- 
refacente i vasi  dei  canaliculi  ossei  esercitino  un  riassorbimento  sulle  parti  che 
li  circondano,  e nella  condensante  si  produca,  sotto  la  influenza  della  in- 
fiammazione, una  secrezione  che,  venendo  a solidificarsi,  aumenta  la  densità  del 
tessuto  osseo.  La  composizione  chimica  delle  ossa  attaccate  da  osteite  rarefa- 
cente o condensante  è presso  a poco  la  stessa  in  ambi  i casi  : secondo  le  ana- 
lisi di  Gerdy,  vi  sarebbe  un  trentesimo  di  materia  calcare  di  più  nelle  ossa 
rarefane. 

3. °  Nella  osteite  bollono  l’osso  è rigonfiato  a maniera  di  bolla;  la  rarefa- 
zione del  tessuto  osseo  è più  considerabile  ancora  in  questo  caso  che  non  lo 
sia  nella  osteite  rarefacente,  ma  nello  stesso  tempo  il  tessuto  osseo  è più  duro. 
Secondo  Gerdy,  questa  varietà  di  osteite  si  osserva  specialmente  nelle  dita  de- 
gli scrofolosi. 

4. °  La  osteite  ulcerante , o la  carie , presenta  dei  caratteri  speciali  che  sa- 
ranno descritti  più  innanzi  (vedi  Carie). 

5. °  La  osteite  può  ancora  dar  luogo  ad  un  aumento  di  volume  dell’osso,  sia 
nella  sua  totalità,  sia  in  una  parte  della  sua  estensione:  questi  due  stati  hanno 
ricevuto  il  nome  di  iperostosi  totale  e di  i per  ontosi  paniate  o esostosi.  Le  al- 
terazioni proprie  a quest’ultima  lesione  saranno  stuellate  più  tardi  (vedi  Eso- 
stosi). Quanto  alla  iperostosi  totale,  essa  è caratterizzala  da  uno  sviluppo  inso- 
lito ed  esagerato  dell’osso  in  tutta  la  sua  estensione;  la  superficie  dell’osso  è 

fiiù  irregolare,  spesso  cribrata  da  forami  e scavata  da  solchi  vascolari  profondi; 
a struttura  del  tessuto  osseo  è modificata,  essendo  l’osso  talvolta  più  rarefatto, 
tale  altra  più  compattg.  ] 

Cause. — L’osteite  si  sviluppa  specialmente  sotto  l’influenza  di  cause  locali: 
contusioni,  ferite,  fratture,  pressione  prolungata,  contatto  di  un  corpo  estraneo, 
di  un  caustico,  ecc.  Una  pallina  da  cauterio  ha  potuto  infiammare  fornero,  una 
pallottola  di  carta  introdotta  nell’orecchio  ha  determinato  una  infiammazione  del- 
l’osso petroso;  la  sega  che  sfrega  la  midolla  nelle  amputazioni  è una  cagione 
d’infiammazione  di  questa  parte  dell’osso. 

Tra  le  cause  locali  dell’  osteite,  vengono  ancora  riposte  le  infiammazioni  più 
o meno  antiche  dei  tessuti  che  hanno  delle  forti  connessioni  con  le  ossa: 
tali  sono  le  fiemmasie  delle  sinoviali  e del  periostio,  quelle  dei  legami  fibrosi 
che  uniscono  insieme  le  vertebre.  Egli  è vero  che  gli  antichi  hanno  accordato 
una  influenza  troppo  grande  al  pus  nella  produzione  della  osteite  o della  ca- 
rie, ma  è bene  riconosciuto  eziandio  che  i moderni,  i quali  hanno  negato  af- 
fatto una  tale  influenza  sono  stali  troppo  esclusivi.  L’esame  alquanto  attento  di 
alcuni  fatti  avrebbe  potuto  prevenire  quest’ullima  esagerazione:  cosi  quando  del 
pus  si  è formato  nel  mediastino,  e si  apre  un  esito  attraversando  lo  sterno,  non 
ha  egli  suscitato  nel  tessuto  di  quest’osso  un  processo  morboso  che  può  riferirsi 
alla  infiammazione  ulcerativa  o alla  carie?  Ciò  che  ha  ingannato  gli  antichi  si 
è che  essi  hanno  di  frequente  attribuito  al  pus  una  carie  la  quale  era  in  realtà 
la  sorgente  di  questo  umore;  eglino  hanno  in  tal  modo  preso  l’effetto  per  la 
causa:  il  contrario  è qualche  volta  accaduto  ai  moderni. 

Essendo  le  cause  esterne  in  parlicolar  modo  potenti  nella  produzione  della 
osteite,  si  concepisce  che  le  ossa  più  superficialmente  situate  ne  saranno  at- 
taccale più  spesso  delle  altre;  imperocché  su  di  esse  agiscono  in  un  modo  più 
diretto  i colpi  e le  pressioni  prolungate.  Tali  sono  le  ossa  della  testa,  qaelle 
dei  piedi,  la  clavicola,  la  tibia:  quest’ultimo  osso  è talvolta  carialo  dal  pro- 
gredire in  profondità  di  un’ulcera  antica  della  gamba.  Le  estremità  delle  ossa 
lunghe  sono  più  spesso  attaccate  da  osteite,  in  primo  luogo  perchè  hanno  una 
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vita  attiva,  e perchè  per  la  maggior  parte  sono  più  superficiali  che  non  lo 
sieno  le  dialisi,  il  contrario  può  dirsi  della  osteite  sifilitica , la  quale  attacca 
per  lo  più  la  dialisi.  Ciò  forse  avviene  inquantochè  non  è questa  una  vera  osteite. 

Quello  che  bisogna  ben  tenere  in  mente,  onde  non  commettere  degli  errori 
grossolani  nella  prognosi,  sono  i fatti  che  provano  il  ritardo  che  ha  messo  la 
osteite  a manifestarsi  dopo  l’azione  della  causa  produttrice.  Questa  circostanza 
è in  principal  modo  importante  a conoscersi  per  la  cura  preventiva  quando  si 
tratta  di  percussione  del  tronco,  della  testa:  può  correre  un  tempo  ben  lungo 
prima  della  manifestazione  della  osteite,  dopo  la  quale  le  membrane  cerebrali 
s’infiammano,  e questo  tempo  debbe  essere  conosciuto  perché  col  mezzo  della 
igiene  si  possa  prevenire  o diminuire  la  burrasca. 

Tra  le  cause  cosi  dette  generali  si  comprendono  le  scrofole,  lo  scorbuto,  la 
sifìlide,  il  reumatismo,  la  gotta,  certe  metastasi;  cause  tutte  le  quali  sono  esse 
stesse  delle  malattie  d’altronde  favorevoli  allo  sviluppo  della  carie.  Ed  è pure 
quando  esiste  uno  di  questi  stati  che  la  osteite',  invece  di  rimanere  nei  limiti 
di  una  infiammazione  acuta  legittima,  si  produce  su  diversi  punti  e riveste  i 
caratteri  che  saranno  assegnati  alla  carie. 

Sintomi.  — [La  osteite  è caratterizzata  da  dolori  fissi  e continui  alla  su- 
perficie di  un  osso  o nella  di  lui  profondità.  La  regione  corrispondente  all’osso 
affetto  si  gonfia,  vogliasi  pel  fatto  di  un  vero  e reale  aumento  di  volume  del- 
l’osso infiammato  il  cui  periostio  secerne  nuovi  strati  ossei  o in  ragione  della 
tumefazioni  delle  vicine  parti  molli,  periostio,  tessuto  cellulare  profondo  e 
superficiale.  Quando  l’osso  infiammato  occupa  una  situazione  superficiale,  si 
può  qualche  volta,  secondo  le  osservazioni  di  Gerdy,  constatare  un  aumento 
locale  di  temperatura. 

La  osteite  si  termina  in  più  maniere:  per  risoluzione,  nel  qual  caso  i dolori 
vanno  a sparire  e la  tumefazione  diminuisce  gradatamene  per  suppurazione,  ed 
allora  si  formano  degli  ascessi  intra-ossei  od  extra-ossei.  Questi  ultimi  sono  di 
due  ordini:  alcuni  di  essi  provengono  dalle  parti  molli  che  circondano  l’osso; 
Gerdy  li  ha  designati  col  nome  di  ascessi  circonvicini:  gli  altri  hanno  il 
loro  punto  di  partenza  a livello  della  alterazione  ossea,  e sono  questi  gli  ascessi 
ossifluenti  (Gerdy),  i quali  talvolta  si  mostrano  in  una  regione  vicina,  tale  al- 
tra volta  in  una  regione  lontana  dal  loro  punto  di  parteuza,  ascessi  per  emi- 
grazione o per  congestione  (1).  La  osteite  può  passare  allo  stato  cronico; 
d’onde  delle  nuove  secrezioni  ossee  che  aumentano  il  volume  ed  anco  la  lun- 
ghezza dell’osso  (iperostosi):  essa  può  finalmente  produrre  delle  alterazioni  del 
tessuto  osseo  che  danno  alla  malattia  una  fisionomia  speciale,  alterazioni  che 
saranno  esposte  nella  storia  della  carie. 

Diagnosi.  — La  osteite  vien  riconosciuta  dai  dolori  fissi  e dalla  tumefa- 
zione di  un  osso  o di  una  porzione  di  osso.  Questi  due  sintomi  indicano  in- 
fatti che  si  compie  un  processo  flemmasico,  ma  sono  insufficienti  a farci  valutare 
se  la  infiammazione  occupi  il  tessuto  proprio  dell’osso,  il  periostio  o la  mem- 
brana midollare;  essi  non  permettono  neppure  di  per  sè  soli  di  farci  conoscere 
se  l’osteite  è semplice  o se  è conseguenza  di  un  prodotto  morboso  sviluppatosi 
nel  tessuto  osseo;  una  esatta  diagnosi  non  sarà  adunque  possibile  se  non  avendo 
riguardo  al  corso  della  malattia. 

Prognosi.  — La  osteite  è malattia  sempre  grave,  per  una  parte  perchè 
si  riferisce  spesso  ad  una  affezione  diatesica  (scrofole,  sifilide,  ecc);  dall’altra, 
perchè  può  terminarsi  con  delle  suppurazioni  più  o meno  vaste.  Anco  allora 
quando  la  osteite  non  è accompagnata  da  produzione  di  pus,  essa  costituisce 
pur  sempre  una  grave  affezione  per  cagione  della  lentezza  del  suo  corso  e della 
grande  frequenza  delle  di  lei  recidive. 

(1)  Vedi  Tclume  I,  a pag.  298. 
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Cura.  — [Quando  la  osteite  ha  un  corso  acuto,  deve  esser  combattuta  con 
delle  emissioni  sanguigne  locali,  con  l’applicazione  di  topici  emollienti  e col 
riposo  il  più  assoluto  della  parte  affetta.  Passato  che  sia  il  periodo  acuto,  come 
pure  nel  caso  di  osteite  subacuta  o cronica,  dovremo  far  subire  al  malato  una 
cura  generale  subordinata  alla  causa  che  mantiene  l’affezione  (antisifilitici , 
antiscrofolosi,  ecc.),  cercando  nel  tempo  stesso  di  modificare  la  vitalità  del  tes- 
suto osseo  infiammato,  mercè  le  applicazioni  di  topici  fondenti  e risolutivi,  di 
essuttorj  diversi  come  cauterj,  moxa.  cauterizzazione  trascorrente,  nei  punti 
più  vicini  alle  parti  malate.  La  cura  della  osteite  suppurata  sarà  esposta  nella 
storia  della  carie.] 


| 2.  — Della  periostite. 

[La  periostite  è la  infiammazione  del  periostio  e si  presenta  sotto  la  forma 
acuta  e sotto  la  forma  cronica.] 

[l.°  Pehiostite  acuta.  — Questa  malattia  si  sviluppa  sotto  l’ influenza  di 
cause  generali,  come  sarebbero  la  sifilide,  lo  scorbuto,  le  scrofole;  oppure  da 
cause  locali',  per  esempio  violenze  esterne,  l’azione  dei  freddo  umido,  le  am- 
putazioni, l’applicazione  del  cauterio  attuale  sulle  regioni  nelle  quali  le  ossa 
sono  superficiali,  ed  è qualche  volta  spontanea.  Essa  si  mostra  principalmente 
sui  punti  dello  scheletro  che  si  trovano  in  rapporto  immediato  con  la  pelle. 

AH’ esordire  della  malattia,  il  periostio  è incettato  senza  essere  inspessito,  ed 
è poco  aderente  all’osso:  quest’ultimo,  insieme  col  tessuto  cellulare  circumam- 
biente,  è iperemizo.  Più  tardi,  il  periostio  è inspessito,  infiltrato  di  liquido, 
sollevato  da  una  materia  viscosa  o purulenta.  Il  [leriostio  può  mortificarsi  ed 
esser  trascinato  via  sotto  forma  di  fibre  o di  lembi.  Secondo  Gerdv.  la  perio- 
stite acuta  può  dar  luogo  alla  formazione  di  concrezioni  ossee  irregolari,  tanto 
in  lacrime  come  in  masse  spungiose. 

Questa  affezione  è caratterizzata  da  dolori  lungo  il  tragitto  di  un  osso,  sus- 
seguiti da  un  turgore  mal  circoscritto . da  rossore  e calore  della  pelle  che 
ricopre  la  parte  infiammata:  il  tumore  diventa  ben  presto  fluttuante  e si  apre 
dando  esito  ad  un  pus  talvolta  sieroso,  tale  altra  volta  denso  e grumoso,  misto 
a frammenti  di  periostio,  di  tessuto  cellulare  e di  renella  ossea.  Qualche  volta 
la  periostite  si  termina  per  risoluzione,  oppure  dà  luogo  alla  ossificazione  ilei 
periostio  e delle  secrezioni  somministrate  da  questa  membrana  (Gerdy);  in  altri 
casi  poi,  essa  è susseguita  da  una  denudazione  dell’osso,  e può  passare  allo 
stato  cronico.  Non  è sempre  facile  il  riconoscere  la  periostite  acuta:  sulle 
prime  somiglia  ad  un  flemmone  profondo,  e il  corso  della  malattia  può  solo 
rischiarare  la  diagnosi.  Se  l’ascesso  viene  aperto,  e si  trova  il  tessuto  osseo 
denudato  in  una  certa  estensione,  il  dubbio  cesserà  di  esistere. 

La  prognosi  della  periostite  acuta  è più  o men  grave  a seconda  della  es- 
tensione del  processo  infiammatorio.  Quello  che  costituisce  il  pericolo  princi- 
pale della  periostite  è la  necrosi  consecutiva  del  tessuto  osseo  sottostante. 
Bisogna  adunque  combattere  di  buon’ora  il  processo  infiammatorio  di  cui  è sede 
il  periostio,  valendoci  dell’uso  degli  antiflogistici  locali  e dei  topici  emollienti. 
Grayes  ha  proposto  l’impiego  del  calomelano  ad  alte  dosi  e l'applicazione  di  un 
empiastro  emetizzato  sul  tumore.  Quando  la  periostite  si  termina  per  suppu- 
razione, dovremo  comportarci  come  nei  casi  di  ascessi  profondi.] 

2.°  Periostite  cronica.  — [ La  periostite  cronica  riconosce  le  stesse  cause 
di  quella  acuta,  ed  è per  lo  più  la  sifilide  costituzionale  che  ne  6 il  punte 
di  partenza.] 

Anatomia  patologica.  — [Questa  affezione  dà  luogo  a dei  tumori  talvolta 
ben  circoscritti  e che  si  chiamano  periostosi,  tale  altra  malamente  limitati  o 
diffusi , che  hanno  ricevuto  il  nome  di  iperostosi. 

Vi  dai..  Patologia.  Voi.  II.  12 
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A.  Le  periostosi  possono  esser  formate  da  un  deposito  di  sostanza  solida, 
fibrosa,  cartilaginea  od  ossea,  resultante  dall’organizzazione  di  una  materia  pia* 
stica  sparsa  sotto  il  periostio  o tra  le  sue  lamine  (per  toltosi  piasti  che);  oppure 
esse  raccolgono  un  liquido  siero-albuminoso  simile  alla  sinovia,  un  liquido  vi- 
scoso somigliante  ad  una  soluzione  gommosa,  una  sostanza  omogenea,  grigia- 
stra, paragonabile  a formaggio  molle  (periostosi  molli  o gommose). 

H.  I-a  peri  ostasi  generale  dell’osso  o la  iperostosi  presenta  più  varietà:  qual- 
che volta  6 un  rilievo  osseo  circolare  od  ovoidale,  di  maggiore  o minore  spes- 
sore, olTrente  una  superfìcie  cribrata  da  fori  rotondi  od  irregolari,  o ricoperta 
di  scaglie,  di  lamine  taglienti  e di  spine  ossee  molto  forti,  sormontato  da  una 
ulcera  esterna  al  periostio  ( iperostosi  ulcerosa);  oppure  sono  delle  concrezioni 
periosliali  ossificate  ricoprenti  la  superficie  dell’osso,  rassomiglianti  ad  uno 
strato  di  funghi  a pedunculi  più  o meno  allungati,  tra  i quali  si  vedono  fori 
e solchi  in  una  grande  quantità  (iperostosi  vegetante);  oppure  ancora  è un  tes- 
suto molto  denso  e compatto  (iperostosi  eburnea):  in  un  caso,  Gerdy  ha  tro- 
vato una  vera  cisti  sotto-periostea  ( iperostosi  ateistica). 

Sintomi.  — [Le  periostosi  molli  o gommose  si  mostrano  di  preferenza  sulle 
ossa  superficiali,  come  sarebbero  la  tibia,  il  cubito,  il  radio,  la  clavicola,  lo 
sterno,  ecc;  esse  sono  precedute  da  dolori  osteocopi,  ordinariamente  più  forti 
e piu  frequenti  nella  notte  che  non  nel  giorno.  Dopo  un  tempo  più  o men 
lungo  si  vede  apparire  sulla  superficie  di  un  osso  uu  tumore  a base  fissa,  largo 
e non  circoscritta,  del  volume  di  una  noce  sino  a quello  di  un  uovo  di  gallina, 
per  lo  piu  fluttuante,  poco  dolente  sotto  la  pressione,  senza  cambiamento  di 
colore  nè  di  temperatura  della  pelle.  Questo  tumore  si  termina  per  risoluzione 
oppure  passa  allo  stato  compatto  e stazionario;  o invece  si  riscalda,  suppura 
e dà  luogo  ad  un’ulcera  di  cattiva  natura  che  non  guarisce  se  non  lentamente 
Le  periostosi  plastiche  incominciano  come  la  periostosi  gommosa;  il  tumore 
aumenta  di  consistenza  e finisce  con  ossificarsi.  Lo  stesso  è da  dirsi  delle  pe- 
riostosi generali  o delle  iperostosi;  esse  producono  un  aumento  di  volume  ed 
una  deformazione  della  superficie  dell’osso  alletto. 

Le  periostosi  gommose  sono  facili  a riconoscersi  per  la  loro  sede  e pei  ca- 
ratteri stessi  del  tumore;  le  periostosi  plastiche  ossificate  non  si  distinguono 
dalle  estostosi.  Le  iperostosi  per  periostite  generale  o diffusa  hanno  le  stesse 
apparenze  della  iperostosi  conseguenza  di  osteite.] 

Prognosi  e cura.  — [La  periostite  cronica  che  si  riferisce  alla  sifilide  co- 
stituzionale è meno  grave  di  quella  che  riconosce  un’altra  causa.  Essa  debhe 
esser  combattuta  mercè  f amministrazione  all’interno  dell’ioduro  di  potassio. 
La  cura  locale  delle  diverse  specie  di  periostite  cronica  è la  cura  risolutiva;  e 
rosi  dovremo  aver  ricorso  ai  topici  ioaurati  e mercuriali.  Se  il  tumore  pas- 
sasse allo  stato  acuto,  dovrebbero  impiegarsi  gli  antiflogistici;  se  venisse  a sup- 
purare, ne  anderebbe  fatta  l’apertura;  se  si  formasse  un’ulcera  con  denuda- 
zione dell’osso  sottostante, e l’ulcera  non  si  cicatrizzasse,  dovremmo  cauterizzare 
col  ferro  incandescente  la  superficie  ossea  denudata.] 

| 3.  — Dell’osteo-miclite. 

| La  infiammazione  della  midolla  o del  tessuto  midollare  delle  ossa  è stata  de- 
signata sotto  i nomi  di  osteomielite , osteite  midollare,  mielite.] 

Cause.  — [Consistono  più  particolarmente  in  operazioni  praticate  sulle  ossa, 
in  amputazioni  nella  continuità,  in  fratture  complicate  da  ferita,  nelle  commozioni 
del  midollo  delle  ossa  per  cadute  o violente  contusioni  e nella  immersione  dei 
piedi  nell’acqua  fredda  (Morven-Smith).] 

Anatomia  patologica.  — [La  midolla  è di  un  color  rosso  scuro  o feccia  di 
vino  nella  forma  acuta  ; grigio,  color  lavagna  o turchiniccio  nella  forma  ero- 
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nica;  essa  è rammollita  e diffloente  e presenta  delle  macchie  o dei  pumi  gialli 
purulenti  nella  forma  acuta;  conserva  essala  sua  consistenza,  che  è pure  qual- 
che volta  più  pronunziata  nella  forma  cronica  ; qualche  volta  un  ascesso  ha  di- 
strutto la  midolla  in  una  estensione  più  o meno  considerabile.  Il  volume  della 
midolla  infiammata  rimane  invariabile  quando  l’osso  6 intiero;  se  l’osso  è stato 
anteriormente  segato,  come  nelle  osteomieliti  consecutive  alle  amputazioni  delle 
membra,  la  midolla  esce  fuori  dal  suo  canale  formando  un  rigonfiamento  ro- 
tondato, grigiastro,  infiltralo  di  sierosità,  di  pus;  l’osso  amputato  si  mortifica 
in  una  estensione  variabile.  Finalmente,  in  certe  osteomieliti,  la  midolla  si 
ossifica  ed  è rimpiazzata  da  un  tessuto  osseo  di  densità  più  o men  grande,  nel 
tempo  stesso  che  la  superficie  dell’osso  si  ricopre  di  produzioni  ossee  di  nuova 
formazione.  ] 

Sìntomi.  — [L’osteomielite  è per  lo  più  accompagnata  da  dolori  poco  vivi, 
talvolta  pure  i dolori  sono  nulli;  le  parti  molli  circostanti  sono  spesso  tume- 
fatte, tese,  calde,  dolenti,  e si  forma  del  pus  al  disotto  del  periostio.  Quando 
l’osso  è stato  tagliato  in  una  amputazione  precedentemente  praticala,  la  mi- 
dolla si  affaccia  all’apertura  dell’osso  sotto  forma  di  un  fungo  rossastro  o 
livido. 

La  infiammazione  della  midolla  si  termina  per  risoluzione  o per  suppura- 
zione: in  quest’ultimo  caso  il  pus  qualche  volta  si  apre  una  strada  al  difuori 
mercè  di  una  perforazione  dell’osso  necrosato  in  una  porzione  del  suo  spes- 
sore; tale  altra  volta  il  pus  rimane  sequestrato  nel  canal  midollare,  determina 
un  considerabile  rigonfiamento  dell’osso,  dei  vivissimi  dolori,  una  febbre  in- 
tensa ed  anco  la  morte. 

Questa  affezione  è facile  a riconoscersi  quando  la  midolla  rigonfiata  fa  pro- 
minenza attraverso  dell’apertura  di  un  osso  amputato;  nelle  altre  circostanze, 
cioè  quando  l’osso  ha  conservato  la  sua  continuità,  la  distinzione  tra  l’osteo- 
mielite e la  osteite  profonda  è impossibile.] 

Prognosi  e cura.  — [Questa  affezione  e grave  non  solo  pei  disturbi  rea- 
zionali ai  quali  dà  luogo,  ma  ancora  in  ragione  della  necrosi  dell’osso  che  ne 
è spesso  la  conseguenza.  Nei  suoi  primordj  essa  dovrà  esser  combattuta  con 
gli  antiflogistici  e gli  emollienti;  se  si  forma  un  ascesso  nel  canal  midollare, 
od  il  pus  non  sia  evacuato,  e l’infermo  risente  dei  vivi  dolori,  saremo  in  di- 
ritto di  applicare  una  corona  di  trapano  sull’osso  malato  onde  dare  esito  al  pus. 
Questa  operazione  è stata  praticata  per  due  volte  con  buon  successo  da  Mac- 
farlane.  ] 

Gli  scrittori  del  decimoseltimo  e del  decimottavo  secolo  ci  hanno  lasciato 
alcune  osservazioni  che  si  riferiscono  all’  osteomielite.  Io  possedo  un  Corso  del 
dimostratore  regio  di  S.  Cosimo  (G.  L.  Petit):  questo  corso,  assai  malamente 
redatto  da  un  allievo  chiamato  Viany,  contiene  delle  osservazioni  che  non  sono 
stale  mai  stampate.  Ne  trascriverò  qui  due,  alle  quali  le  nuove  ricerche  sulle 
malattie  delle  ossa  e sugli  ascessi  metastatici  danno  un  vero  e reale  interesse. 

Primo  fatto.  — « Un  uomo  in  età  di  trenta  anni  riceve  sulla  parte  anteriore 

della  tibia,  nel  luogo  in  cui  quest’osso  non  è difeso  che  dai  tegumenti,  un  colpo, 
degli  effetti  del  quale  non  appariva  che  una  semplice  contusione,  che  divenne 
gialla  ed  annunziava  la  risoluzione.  Al  settimo  giorno  circa  sopravviene  una 
pronta  febbre  accompagnata  da  brividi  irregolari.  Finalmente  il  malato  muore. 
Si  apre  il  di  lui  cadavere,  e si  trova  un  ascesso  al  fegato.  Fu  creduto  che  que- 
sto uomo  fosse  stato  ammaliato,  perchè  divenne  giallo.  Ma  fu  aperta  la  tibia, 
e si  trovò  un  ascesso  nelle  cellule  della  midolla , che  era  stato  occasionato  dalla 
commozione.  » 

Secondo  fatto.  — « All’assedio  di  Namur,  un  ingegnere  ricevette  un  colpo 

di  palla  alla  parte  inferiore  della  gamba  che  fracassò  l’osso.  Non  si  potè  riti- 

rare questa  palla;  il  malato  mori,  e fu  trovata  una  suppurazione  nei  condili 
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della  tibia  ed  un  ascesso  al  fegato.  Cosi , aggiunge  il  redattore , soprarriene 
un  riflusso  nelle  cellule  delle  ossa  ore  la  materia  non  può  arere  alcun  esito.  » 
È probabile  che  i polmoni  non  sieno  stali  esaminali  con  troppa  diligenza  in 
queste  due  osservazioni;  imperocché,  quando  esistono  degli  ascessi  metastatici 
nel  fegato,  è ben  raro  che  i polmoni  non  ne  contengano  essi  pure.  Ma  frat- 
tanto, dopo  queste  due  osservazioni,  G.  L.  Petit  fa  osservare  ai  suoi  scolari 
che  gli  ascessi  del  fegato  sopravvengono  in  conseguenza  del  riflusso  che  si  parte 
dalle  ossa,  mentre  dopo  le  lesioni  dei  tessuti  fibrosi,  se  vi  è riflusso,  esso  de- 
pone piuttosto  il  pus  nei  polmoni. 

Cosi,  ecco  già  perfettamente  stabilita  la  suppurazione  della  midolla  con  l’ajuto 
di  questi  fatti. 

ARTICOLO  II. 

Carle. 

[ La  carie  è una  delle  forme,  una  delle  maniere  di  esito  della  osteite;  ed  è 
perciò  che  i patologi  contemporanei  che  hanno  descritto  questa  affezione  hanno 
meno  cercato  di  darne  una  definizione  che  di  precisarne  i principali  caratteri 
anatomici.  Si  potrebbe  adunque  dire  con  Gerdy  che  la  carie  è una  alterazione 
del  tessuto  osseo  costituita  da  una  vascolarizzazione  poco  o molto  considerabile, 
dalla  esistenza  o dalla  mancanza  di  suppurazione,  dalla  rarefazione,  friabilità, 
fragilità,  dal  rammollimento  o dalla  durezza  del  tessuto  osseo  e dalla  esistenza 
di  fungosità  o di  bottoni  carnosi  più  o meno  numerosi.  ] 

Cause.  — Tutte  le  parti  dello  scheletro  possono  essere  attaccate  da  carie. 
Secondo  Lobstein,  tutte  le  ossa  di  un  solo  e medesimo  scheletro  possono  es- 
serne attaccate.  Senza  dubbio  le  violenze  esterne  hanno  la  loro  parte  nella 
produzione  della  carie,  ma  è molto  incerto  che  essa  possa  svilupparsi  senza  la 
partecipazione  di  certe  predisposizioni  o di  certi  stati  patologici,  come  per  esempio 
la  sifìlide,  le  scrofole,  la  gotta,  il  reumatismo,  lo  scorbuto.  La  sifilide  produce 
più  spesso  la  necrosi,  e quando  essa  cagiona  una  carie,  è ben  raro  che  la  ne- 
crosi non  prenda  parte  alla  affezione:  egli  è questo  il  caso  di  alcune  esostosi 
dette  suppurale.  Le  carie  delle  quali  è stata  accusata  l’ affezione  venerea  sono 
attribuite  da  alcuni  chirurghi  al  mercurio  impiegato  per  combattere  questo  virus; 
e Lob6tein  parla  di  un  pezzo  patologico  il  quale  mostra  del  mercurio  revivifì- 
cato  nei  piccoli  seni  delle  erosioni  di  un  cranio  cariato.  Ma  osservate  bene  che 
quasi  sempre  quel  male  che  viene  attribuito  al  mercurio  è quello  appunto  che 
non  si  è potuto  guarire  sotto  l’azione  di  questo  rimedio.  Il  vizio  scrofoloso  pro- 
duce delle  carie  le  quali  non  solo  si  combinano  colla  necrosi,  ma  ancora  con 
la  affezione  tubercolare.  Le  cose  però  non  vanno  sempre  in  questo  modo;  im- 
perocché la  carie  scrofulare  può  esistere  senza  tubercoli , come  questi  ultimi 
possono  esser  deposti  nelle  ossa  senza  che  vi  sia  carie.  La  carie  scrofulare  è 
frequentissima  nei  fanciulli;  per  buona  sorte  la  spiacevolezza  di  questa  frequenza 
è compensata  dalle  probabilità  di  guarigione  che  promette  l’età  adulta.  La  carie 
che  si  collega  alla  gotta  ed  al  reumatismo  non  si  sviluppa,  al  contrario,  che 
dopo  l’età  adulta;  essa  suppone  una  alterazione  profonda  dei  tessuti  fibrosi  e 
lascia  poca  speranza  di  una  guarigione  spontanea.  Sugli  individui  di  una  cat- 
tiva costituzione,  come  gli  scorbutici,  gli  scrofolosi  molto  indeboliti,  vediamo 
certe  ulcere,  certi  geloni,  complicati  da  carie. 

Una  causa  della  quale  vien  fatta  menzione  ogniqualvolta  si  tratta  di  carie, 
specialmente  di  carie  vertebrale,  è la  manustuprazione.  Si  è fatto  osservare,  e 
con  ragione,  che  la  carie  è ben  rara  se  si  paragona  al  numero  d’individui  che 
si  danno  o si  sono  dati  a questa  funesta  abitudine.  D’altronde  queste  pretese 
carie  delle  vertebre  sono  quasi  sempre  altrettante  affezioni  tubercolose  delle  ossa. 
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Sintomi.  — La  carie  è per  lo  più  preceduta  da  dolori  sordi  o rivi  su  di 
un  punto  determinato  dello  scheletro:  questi  dolori  sono  continui  e Assi  e 
presentano  un  certo  grado  di  esacerbazione  nella  notte,  quando  la  malattia  ri- 
conosce per  punto  di  partenza  la  sifilide.  Dopo  un  tempo  più  o meno  lungo , 
e quando  la  carie  occupa  un  osso  superficiale,  si  riscontra  che  quest’osso  pre- 
senta una  tumefazione  mal  circoscritta,  dura  e spesso  dolente  sotto  la  pressione. 
Più  lardi  c qualunque  sia  la  sede  della  carie,  le  parti  molli  vicine  s’ infiam- 
mano, e si  forma  un  ascesso,  il  quale  talvolta  si  mostra  nelle  vicinanze  dell’osso 
alterato,  tale  altra  ad  una  distanza  più  o men  grande  (ascesso  per  congestione), 
secondochè  la  disposizione  anatomica  della  regione  permette  al  pus  di  poriarsi 
direttamente  verso  il  tegumento  esterno  o lo  astringe  a percorrere  delle  guaine 
fibrose  per  giungere  sotto  la  pelle.  L’ascesso  si  apre  lentamente,  come  tutti  gli 
ascessi  freddi,  e ne  esce  un  pus  sanioso,  grigiastro,  sottile,  misto  a fiocchi 
albuminosi  e qualche  volta  a particelle  ossee.  L’apertura,  lungi  dal  cicatrizzarsi, 
si  converte  in  una  fistola.  Se  attraverso  di  questa  fistola  si  introduce  uno  spe- 
cillo, meno  il  caso  che  la  carie  occupi  un  osso  troppo  profondamente  situato  da 
non  permettergli  di  giungere  sino  a lui,  si  trova  una  superficie  dura,  rugosa, 
aspra:  se  si  spinge  più  oltre  lo  specillo.  Io  si  fa  penetrare  nello  spessore  del 
tessuto  osseo  malato  e si  percepisce  nel  tempo  stesso  una  sensazione  di  cre- 
pitazione resultante  dalla  rottura  di  gran  numero  di  lamelle  e filamenti  ossei 
friabili;  qualche  volta  lo  strumento  s’insinua  nell’osso  come  in  mezzo  ad  una 
massa  lardacea,  senza  darluogo  alla  crepitazione  sopraccennata.  Questi  tentativi 
di  esplorazione  sono  d’altronde  costantemente  accompagnati  da  uno  scolo  di 
sangue  venoso  abbondante  e talvolta  dalla  uscita  di  piccole  porzioni  di  osso. 

Indipendentemente  dai  sintomi  suddescritti,  liannovene  alcuni  altri  che  sono 
proprj  alla  carie  di  certe  porzioni  dello  scheletro,  di  quelle  che  limitano  delle 
cavità  viscerali.  1 fenomeni  infiammatori  di  cui  è sede  il  tessuto  osseo  si  propa- 
gano qualche  volta  sino  agli  stessi  visceri  e determinano  degli  sconcerti  mollo 
varj.  Cosi  la  carie  delle  còste  dà  luogo  a delle  fiemmasie  pleurali  più  o meno 
intense;  la  carie  dello  strato  interno  delle  ossa  del  cranio,  produce  una  infiam- 
mazione delle  meningi;  quella  delle  estremità  spungiose  delle  ossa  porta  delle 
alterazioni  nella  sinoviale,  ecc.  ] 

Corso  ed  esiti.  — [La  carie,  abbandonata  a sè  stessa,  guarisce  ben  di  rado 
in  una  maniera  spontanea;  in  alcuni  casi  però  la  parte  alterala  si  separa  dal 
rimanente  dell’osso  e forma  un  sequestro  che  viene  eliminato  sotto  forma  di 
particelle  o di  frammenti  più  voluminosi.  In  conseguenza  di  questo  processo  di 
riparazione,  la  porzione  ossea  erosa  si  ricuopre  qualche  volta  di  prodotti  ossei 
di  nuova  formazione.  Per  lo  più  la  carie  tende  a fare  nuovi  progressi;  la  sup- 
purazione diviene  fetida  e tinge  di  scuro  o di  nero  i pezzi  di  tela  della  medi- 
catura; gli  infermi  sono  attaccati  da  febbre  elica  e muojono  nei  marasmo.] 

Diagnosi.  — [ Essa  è molto  difficile  nel  primo  periodo,  quando  non  esistono 
che  dei  dolori  fissi  su  di  un  punto  dello  scheletro.  Quando  un  ascesso  si  è for- 
mato consecutivamente  a questi  dolori,  e la  raccolta  purulenta  presenta  i ca- 
ratteri di  un  ascesso  freddo,  si  è in  diritto  di  sospettare  una  lesione  ossea.  Ma 
per  giungere  alla  esatta  conoscenza  della  natura  di  questa  alterazione  è neces- 
sario che,  essendo  aperto  l’ascesso,  si  possa  portare  uno  specillo  sull’osso  ma- 
lato e percepire  quella  sensazione  di  crepitazione  caratteristica  della  quale  ab- 
biamo parlato  in  addietro.  ] 

Anatomia  patologica.  — [La  carie  si  mostra  più  spesso  nel  tessuto  spun- 
gioso  delle  ossa  che  non  nel  tessuto  compatto,  probabilmente  perchè  il  primo  è più 
vascolare  del  secondo.  Il  tessuto  osseo  è tascolari zzalo  in  una  estensione  che 
sorpassa  più  o meno  i limiti  del  male.  La  sostanza  spungiosa  è talvolta  rare- 
fatta, leggiera,  fragile,  rammollita  ( carie  molle);  tale  altra  volta  è di  un  peso 
specifico  più  considerabile,  di  una  consistenza  e di  una  durezza  rilevantissime. 
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ed  è sede  di  una  ipertrofìa  interstiziale  (carie  dura).  Delle  fungosità  numerose 
si  elevano  dai  vasi  dell’osso,  dai  canaliculi  e dalle  cellule  dilatate.  Lo  spaccato 
dell’osso  cariato  offre  un  tessuto  rossastro,  violaceo,  imbevuto  di  sangue  e di 
sanie  purulenta.  L’osso  malato  è eroso  o ulcerato  superficialmente  o profonda- 
mente (flg.  241);  quando  le  fungosità  che  occupano  le  cellule  ossee  non  in- 
contrano più  ostacolo  alcuno  al  loro  sviluppo,  vengono  a formare  delle  vege- 
tazioni sanguinanti  che  si  estendono  alla  superfìcie 
dell’osso  stesso.  Delle  porzioni  più  o meno  conside- 
rabili di  tessuto  osseo,  veri  sequestri,  sono  comple- 
tamente separali  dall’organo  infiammato: questi  se- 
questri sono  talvolta  rarefatti,  friabili  e vascolari, 
tale  altra  volta  compatti,  duri  e poco  vascolari 
(Gerdy).  Sottomettendo  l’osso  cariato  ad  una  mace- 
razione, si  riconosce  che  le  lamelle  sono  assottigliate 
e fragili,  che  le  cellule  hanno  una  capacità  più 
grande:  l’osso  sembra  qualche  volta  aver  subita  una 
perdita  di  sostanza.  Quando  la  carie  si  sviluppa 
nella  epifisi  di  un  osso  lungo,  la  cartilagine  artico- 
lare è distrutta.  Attorno  alla  parte  ossea  alterata 
si  trovano  delle  macchie  sanguigne  violacee,  degli 
strati  ossei  di  nuova  formazione,  dei  fori  e dei 
solchi  vascolari  e delle  secrezioni  periostiali.  1-1  (D- 

Delpech,  Berard  (di  Montpellier),  Pouget  e Sanson  hanno  asserito  che  la  ma- 
teria animale  spariva  nelle  ossa  cariate,  e che  queste  ossa  si  riducevano  all'e- 
lemento inorganico.  Le  analisi  posteriori  di  Mouret,  Barruel  e Gerdy  hanno  ri- 
fiutata questa  opinione.] 

Prognosi.  — [La  carie  è sempre  una  affezione  grave,  e lo  è tanto  mag- 
giormente quanto  più  profonda  è la  sede  che  occupa  e quanto  più  vasta  è la  su- 
perficie compromessa.  Quella  carie  che  si  sviluppa  sotto  l’influenza  della  si- 
filide è.  a parità  di  circostanze,  meno  grave  di  quella  che  riconosce  altre  ca- 
gioni diatesiche. 

Cura.  — La  prima  indicazione  da  adempiersi  è quella  di  distruggere  la  causa 
che  ha  dato  luogo  a questa  affezione;  conviene  adunque  amministrare  i rimedj 
abitualmente  messi  in  uso  coniro  la  sifìlide,  le  scrofole,  lo  scorbuto,  ecc.  Nello 
stesso  tempo  bisogna  agire  sulla  affezione  locale.  Se  esistono  dei  fenomeni  in- 
fiammatovi, si  combattono  cogli  antiflogistici  e cogli  emollienti;  più  tardi  coi 
vescicanti,  i cauteri  ed  i moxa  e con  la  cauterizzazione  trascorrente  nelle  vici- 
nanze della  porzione  ossea  alterata.  Gli  ascessi  sintomatici  esistenti  nelle  parti 
circonvicine  dovranno  essere  aperti  di  buon’ora  onde  evitare  l’alterazione  della 
pelle.  Aperto  che  sia  l’ascesso,  vogliasi  dalla  mano  del  chirurgo  o spontanea- 
mente, dovremo  cercare  di  modificare  il  tessuto  osseo  alterato,  portando  sulla 
parte  cariata  dei  topici  di  varia  natura  o degli  agenti  anco  più  energici.  Se  la 
carie  occupa  un  osso  superficiale,  possono  amministrarsi  dei  bagni  locali  eoo 
una  decozione  di  piante  aromatiche  e detersive  (timo,  salvia,  rosmarino,  foglie 
di  noce,  pervinca),  o dei  bagni  alcalini  sulfurei,  saponosi;  medicare  le  parti 
malate  con  dei  piumacciuoli  imbevuti  di  tintura  alcoolica  di  mirra,  di  aloe,  di 
benzoino,  ecc.  se  questi  mezzi  riescissero  insufficienti,  dovremmo  applicare 
sulla  parte  malata  un  cauterio  scaldato  a bianco,  onde  convertire  con  tal  mezzo 
la  carie  in  necrosi  e far  si  che  la  parte  alterata  venga  eliminata  sotto  forma 
di  un  sequestro.  Se  la  carie  occupasse  una  sede  troppo  profonda,  tale  da  non 

(1)  Estremità  superiore  del  femore  cariata.  — La  distruzione  dei  canali  areolari. 
ingrandendo  i loro  confluenti,  ita  convertito  questi  ultimi  in  vasti  focolaj  il  cui  ini- 
boccamento  si  fa  direttamente  all'esterno  pei  fori  venosi  della  sostanza  compatta  u. 
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permetterci  di  portare  on  cauterio  sull’osso  malato,  dovremmo  praticare  entro 
il  focolajo  morboso  delle  injeaioni  di  tintura  d’iodio,  in  prima  diluita  con 
acqua,  e quindi  pura.  In  alcuni  casi  i disordini  prodotti  dalla  carie  sono  tal- 
mente estesi,  la  suppurazione  talmente  abbondante,  gli  accidenti  reazionali 
talmente  gravi  che,  se  la  malattia  occupa  certi  punti  dello  scheletro  accessi- 
bili ai  mezzi  chirurgici,  bisogna  ricorrere  ad  una  amputazione  o ad  una  re- 
sezione.] 


LESIONI  CONSECUTIVE  ALLA  CARIE. 

La  carie  è qualche  volta  il  resultato  di  un’ affezione  comunicata  dalle  parti 
vicine;  più  spesso  però  è primitiva  e sviluppandosi  dà  luogo  a dei  disordini 
nei  circostanti  tessuti  : infiammazioni , ulcerazioni , ascessi , ecc.  Noi  abbiamo 
già  parlato  di  questo  genere  di  affezione.  Ma  queste  lesioni  consecutive  hanno 
ben  altra  gravezza  allorquando  le  ossa  malate  fanno  parte  delle  cavità  che  rac- 
chiudono i principali  visceri,  o di  una  importante  articolazione.  L’irritazione 
più  o meno  pronunziata  occasionata  dalla  carie,  i prodotti  morbosi  che  ne  re- 
sultano, irritano,  infiammano,  comprimono;  d’onde  ha  luogo  uno  degli  accidenti 
che  maggiormente  affrettano  l’esito  ordinariamente  funesto  di  una  carie  profonda. 
Del  pus  sanioso  depositalo  nel  cranio,  nel  petto,  nel  bacino  o in  una  grande  ar- 
ticolazione occasiona  sempre  dei  grandi  disordini.  A tutto  questo  verrà  obiet- 
tato che  per  il  fatto  stesso  della  irritazione,  le  membrane  che  rivestono  queste  ca- 
vità s’inspessiscono  e mettono  cosi  ostacolo  alla  formazione  di  queste  raccolte. 
In  primo  luogo  le  cose  non  vanno  costantemente  in  tal  modo,  e coloro  i quali 
hanno  aperti  dei  cadaveri  d’individui  attaccati  da  carie  craniense  hanno  certa- 
mente per  più  volte  constatato  che  niun  argine  si  era  formato  per  mettere 
ostacolo  al  passaggio  del  pus  nelle  meningi.  Questo  inspessimento  delle  mem- 
brane non  ha  luogo  ordinariamente  che  sotto  l’ influenza  di  una  inliamma- 
zione  di  buona  natura;  ora,  la  carie  è poco  atta  a far  nascere  una  simile  in- 
fiammazione od  a succedere  ad  essa.  Osservate  bene  che  il  lavoro  necessario 
all’ inspessimento  degli  involucri  od  alla  formazione  di  una  pseudo-membrana 
mantiene  per  un  tempo  lunghissimo  una  irritazione  nella  località,  irritazione 
la  quale,  sotto  il  minimo  pretesto,  può  esacerbarsi  ed  infierire  sugli  organi 
vicini;  questo  è quanto  possiamo  vedere  in  particolar  modo  nel  cranio.  Delle 
carie  profonde  dell’osso  petroso,  dell’apofìsi  masloidea,  sembrano  qualche  volta 
terminarsi  felicemente  coll'uscita  del  pus  dal  condotto  auditivo:  infatti , pel 
corso  di  alcuni  mesi , il  malato  non  prova  alcun  sintonia  allarmante;  ma  più 
tardi  egli  sarà  spesso  attaccato  da  una  meningite  o da  una  affezione  dell’  en- 
cefalo alla  quale  verrà  a soccombere.  Da  ciò  si  vede  che  le  differenze  della 
carie  a seconda  delle  ossa  che  attaccaci  riferiscono  agli  accidenti  sopravvenuti 
negli  organi  che  queste  stesse  ossa  debbono  proteggere.  Questi  accidenti,  de- 
terminati essi  stessi  dalla  irritazione,  dalla  infiammazione  e dalla  compressione 
di  questi  organi,  ci  si  ripresenteranno  allorquando  sarà  tenuto  proposito  delle 
malattie  delle  diverse  regioni;  in  allora  ne  sarà  parlato  più  a lungo.  Ma  vi  è 
una  carie  la  quale  ci  si  mostra  con  dei  fenomeni  troppo  rimarcabili  per  non 
meritare  una  menzione  a parte:  ella  è questa  la  carie  vertebrale,  quella  che 
dà  luogo  a degli  ascessi  per  congestione,  dei  qual»  io  ho  parlato  in  una  delle 
antecedenti  sezioni  all’articolo  destinato  alle  raccolte  purulente. 

CARIE  VERTEBRALE. 

Dessa  è stata  pure  chiamata  male  vertebrale,  male  di  Poti,  gibboeità.  Alcuni 
moderni  credono  che  l’alterazione  della  colonna  vertebrale,  di  cui  Pott  si  ò 
occupato,  sia  piuttosto  un’affezione  tubercolosa  delle  ossa  di  quello  che  una 
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vera  carie.  Senza  volere  per  nulla  diminuire  il  merito  delle  produzioni  di  Pott, 
io  dirò  che  quivi  ancora,  tenendosi  alle  di  lui-  descrizioni,  sarebbe  difficile  di 
potere  stabilire  con  quale  specie  di  malattia  delle  ossa  egli  abbia  avuto  che 
fare  (I). 

La  carie  vertebrale  incomincia  dalla  superfìcie  o dal  centro  stesso  dell’osso. 
Ella  è questa  la  carie  che  è stata  considerata  come  frequenlissimamente  pro- 
dotta dalla  manustuprazione.  Ne  vengono  in  seguito  le  scrofole  e le  affezioni  ar- 
tritiche. Ed  é principalmente  sotto  l’ influenza  di  queste  ultime  affezioni  che 
si  vede  la  carie  incominciare  dalla  superficie  delle  ossa.  Allora,  se  la  guari- 
gione ha  luogo  prima  che  la  carie  divenga  profonda,  non  rimane  alcuna  defor- 
mità, mentrechè  la  guarigione  della  carie  che  attacca  per  il  primo  il  centro 
dell’osso  si  lascia  dietro  una  gibbosità.  La  lesione  della  superficie  delle  ossa 
può  d’altronde  dar  luogo  ad  un  ascesso  per  congestione  il  quale  sposserà  il  ma- 
lato, poiché  la  sola  alterazione  dei  ligamenti  e delle  sostanze  intervertebrali  in- 
duce qualche  volta  un  resultato  cotanto  funesto. 

Sintomi.  — i.°  Dolore,  deformazione  della  spina.  — Quando  la  carie  ver- 
tebrale esiste  realmente  e procede  dall’esterno  all’ interno  dell’osso  avvi  in  ge- 
nerale un  dolore  fisso  su  di  un  punto  della  spina,  dolore  che  si  concentra  e 
diviene  sempre  più  vivo.  Se  la  parte  centrale  è quella  che  è cariala  per  la 
prima,  come  ha  luogo  nei  giovani  soggetti  scrofolosi,  vedonsi  qualche  volta  ap- 
parire i sintomi  di  una  suppurazione  interna,  e l’ascesso  si  produce  all’esterno 
senza  che  il  dolore  sia  stato  constatalo;  lo  che  procede  bene  spesso  da  ciò  che 
i malati,  tuttora  troppo  giovani,  non  hanno  saputo  accusarlo,  o perché  i pa- 
renti non  hanno  abbastanza  ascoltati  od  intesi  i loro  lamenti.  La  carie  dimi- 
nuisce la  resistenza  del  corpo  della  vertebra;  quest’  ultima  si  deprime  e si 
abbassa  sotto  il  peso  che  gli  viene  trasmesso  dalla  vertebra  superiore.  La  de- 
pressione non  ha  luogo  che  in  avanti,  imperocché  le  apofisi  e le  lamine  con- 
servano la  loro  solidità.  Si  opera  adunque  un  movimento  di  altalena  il  quale, 
abbassando  il  corpo  della  vertebra,  rialza  la  di  lei  apofìsi  spinosa,  la  quale  fa 
prominenza  sotto  la  pelle;  ella  è questa  la  gibbosità,  è la  sommità  dell’angolo. 
Iti  tutta  necessità,  la  statura  dell’infermo  è diminuita;  le  membra  sembrano  es- 
sere allungate , per  quanto  sieno  rimaste  precisamente  le  stesse;  le  forme  del 
corpo  sono  esse  pure  deviate,  lo  che  dà  all’infermo  un  aspetto  particolare. 
Se  la  carie  occupa  la  regione  dorsale  o lombare,  la  parte  più  alta  del  corpo  è 
spinta  in  avanti,  le  spalle  agiscono  per  sostenerla,  portandosi  in  addietro;  la 
testa  pure  è rovesciata  in  questo  stesso  senso,  altrimenti  la  faccia  guarderebbe 
il  suolo.  L’infermo  evita  d’altronde  ogni  movimento  che  tenda  ad  inclinare  il 
tronco  in  avanti.  I grandi  movimenti,  durante  la  progressione,  hanno  sede  quasi 
lutti  nelle  ginocchia  e sono  intieramente  eseguiti  dalle  gambe;  le  braccia  sono 
pendute,  oppure  le  mani  stanno  appoggiate  sulle  cosce.  Per  raccogliere  un 
corpo  che  sia  caduto  sul  suolo,  il  malato  viene  sino  ad  esso,  piega  le  cosce  e 
le  gambe,  e lo  raccoglie  tra  i piedi  o su  di  uno  dei  lati.  Egli  si  siede  con  Io 
stesso  movimento;  giace  su  di  un  lato  e tiene  le  inflessioni  descritte. 

Una  carie  delle  vertebre  cervicali  non  altera  l’altezza  della  statura;  ma  la 
testa  non  essendo  sostenuta  a sufficienza,  s’inclina  sopra  uno  dei  lati,  e l’in- 
fermo  la  riposa  ordinariamenae  su  di  un-  corpo  circostante  Si  concepisce  che 
la  teca,  l’ astuccio  della  midolla  spinale  non  può  essere  in  tal  modo  deviato 
senza  dar  luogo  a dei  disordini  per  parte  di  questo  prolungameuto  dell’ence- 
falo. Gli  effetti  della  di  lui  compressione  sono  meno  marcati  allorquando  la  ver- 
tebra cede  con  lentezza.  Questa, compressione  cosi  lentamente  graduata  può  an- 


(1)  Bisogna  necessariamente  che  il  lettore  prenda  cognizione  di  quello  che  siamo 
per  dire  tra  breve  sui  tubercoli  delle  ossa,  per  poter  profittare  di  questo  pa- 
ragrafo. 
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dare  molto  lungi  senza  che  le  membra  inferiori  ne  soffrano  manifestamente; 
vi  sono  pure  dei  fatti  i quali  starebbero  a provare  che  la  midolla  essendo  stata 
in  tal  modo  completamente  interrotta,  le  membra  addominali  hanno  potuto  con- 
servare integri  i loro  movimenti.  Ma  le  cose  vanno  molto  di  versamenle  quando 
la  carie  o i tubercoli  hanno  a poco  a poco  distrutto  il  corpo  delle  vertebre,  que- 
st’ultimo, semplicemente  sostenuto  dalla  sua  scorza  piu  esterna,  cede  alfine 
bruscamente:  allora  appariscono  dei  fenomeni  di  paralisi  i quali  possono  non 
solo  manifestarsi  alle  membra  addominali , ma  al  retto  ancora  e alla  vescica. 
Questi  accidenti  però  non  sono  costanti,  come  lo  provano  dei  fatti  di  tuberco- 
lizzazione  vertebrale  con  distruzione  dell’osso. 

2.°  Ascesso.  — Nella  carie  del  corpo  delle  vertebre,  la  sorgente  del  pus  si 
trova  lontana  dalla  pelle.  Vi  è gii  una  certa  distanza  tra  la  carie  del  corpo  di 
una  vertebra  dorsale  e la  pelle  del  dorso;  ebbene,  per  delle  particolari  dispo- 
sizioni anatomiche,  il  pus  è portato  ordinariamente  ancora  più  lungi.  Questo 
liquido  prende  per  conduttori  i nervi  che  escono  dal  tronco  per  andare  ad  ali- 
mentare altre  parli  e si  fa  strada  nella  loro  guaina:  cosi  il  pus  si  vede  ordi- 
nariamente passare  dai  principali  incavi  del  bacino,  e la  parte  superiore  della 
coscia  è il  luogo  in  cui  per  il  solito  si  formano  i focolaj;  si  vedono  infatti  gli 
incavi  sciatici  e specialmente  le  arcale  crurali  dare  per  il  solilo  passaggio  a 
questo  liquido.  Secondo  l’altezza  della  carie,  il  pus  può  seguire  il  tragitto  dei 
vasi  e dei  nervi  dorsali,  intercostali,  e venire  a formare  il  suo  focolajo  su  di 
uno  dei  lati  del  torace  o al  dorso.  Questi  ascessi  sono  rari.  È stato  veduto  il 
pus  proveniente  dalla  carie  di  due  vertebre  lombari  farsi  strada  nel  colon  ed 
esser  reso  per  secesso  (1). 

Nel  momento  della  loro  comparsa,  i tumori  sono  senza  cambiamento  di  co- 
lore della  pelle,  non  dolorosi,  molli,  fluttuanti.  Possiamo  qualche  volta  ridurli 
in  parte,  di  rado  in  totalità;  essi  si  riproducono  lentamente,  senza  dar  luogo 
ad  alcun  rumore,  eccetto  in  alcuni  casi  mollo  eccezionali.  La  tosse  può  aumen- 
tare la  loro  durezza,  il  loro  volume  eziandio;  lo  che  potrebbe  farli  confondere 
con  le  ernie.  Ma  quando  dovrò  parlare  di  questo  genere  di  spostamenti,  i ca- 
ratteri differenziali  verranno  da  noi  esposti,  e questi  non  permetteranno  più 
che  possa  aver  luogo  l’errore. 

La  formazione  degli  ascessi  per  congestione  coincide  di  frequente  con  un  au- 
mento nei  sintomi  di  compressione  della  midolla  spinale,  i quali  diminuiscono 
o cessano  completamente  quando  il  pus  è evacuato.  Ma  il  fatto  stesso  dell’aper- 
tura dell’ascesso  dà  luogo  ad  un’altra  scena  patologica.  Il  pus  si  altera,  sia  per 
ii  fatto  del  contatto  dell’aria,  sia,  come  vuole  fi.  Cloquet,  perché  non  è più  sot- 
tomesso allo  stesso  grado  di  pressione.  Checché  ne  sia,  questo  liquido  acqui- 
sta delle  proprietà  le  quali  hanno  una  spiacevole  influenza  su  tutto  l’organismo 
e sulla  membrana  che  tapezza  l’ascesso.  D’onde  hanno  luogo  dei  sintomi  di 
riassorbimento  putrido;  d’onde  una  reazione  determinata  dal  sacco  che  tapezza 
la  cavità  dell’ascesso  e che  costituisce  un  nuovo  apparecchio  membranoso  la 
cui  estensione  è qualche  volta  considerabile:  ora,  sappiamo  quale  e quanta  sia 
la  gravezza  delle  infiammazioni  membranose  che  si  estendono  su  delle  larghe 
superficie. 

Egli  è raro,  dice  Sanson,  che  l'infermo  guarisca  quando  l’ascesso  si  è aperto 
spontaneamente,  sia  per  cagione  delle  modificazioni  del  pus  e della  infiamma- 
zione sopravvenuta  nel  sacco,  sia  perchè  l’apertura  spontanea  dell’ascesso  sup- 
pone la  malattia  giunta  al  suo  ultimo  termine.  Però  le  guarigioni  dopo  l’aper- 
tura spontanea  di  questi  ascessi  non  sono  affatto  impossibili,  e ne  esistono  degli 
esempi  innegabili. 

Anatomia  patologica.  — Descrivere  i caratteri  anatomici  della  carie  vene- 
ti) Vedi  al  tomo  I,  pag.  298,  gli  Ascessi  per  congestione. 
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brale  sarebbe  un  ripetere  quasi  tutto  quello  che  ho  già  detto.  È però  quivi 
specialmente  che  noi  vediamo  la  natura  darsi  a degli  sforzi  inauditi  per  soste- 
nere la  colonna  che  si  piega;  ed  è quivi  appunto  che  noi  troviamo  quelle  pro- 
duzioni ossee,  quelle  specie  di  stalattiti  che  vanno  dalla  vertebra  inferiore  alla 
vertebra  superiore  al  punto  in  cui  esiste  la  cane;  lo  che  però  non  induce  co- 
stantemente la  guarigione.  In  alcuni  casi  di  guarigione  vedesi  la  vertebra,  già 
malata  in  antico,  abbassata  e depressa,  formante  un  cercine  il  livello  del  quale 
sorpassa  le  vicine  vertebre.  In  questi  casi  è stato  constatato  alcuna  volta  che 
i condotti  fistolosi  sono  stati  ridotti  a dei  cordoni  fibro  cellulosi,  oppure  si 
sono  trovati  ripieni  da  una  materia  simile  al  grasso  di  cadavere. 

Prognosi.  — In  questa  malattia  tutto  cospira  contro  l’ infelice  ammalato  e 
contro  il  pratico  che  gli  porge  i soccorsi  dell'arte  : la  frattura  della  vertebra 
favorisce  in  particolar  mòlo  lo  sviluppo  ed  i progressi  della  carie,  e la  di  lei 
situazione  profonda  fa  si  che  il  male  sia  tardivamente  accusato;  finalmente  poi 
non  vi  è possibilità  di  attaccarlo  direttamente. 

Cura.  — Quivi  la  medicina  operatoria  è impotente;  per  la  qual  cosa  fin  dal 
momento  in  cui  i sintomi  della  malattia  sono  ben  constatati  bisognerà  agire 
energicamente,  imperocché  essa  ha  già  fatto  dei  guasti.  Se  un  adulto  sente  fin 

da  gran  tempo  un  dolore  alla  spina,  il  qual  dolore,  in  prima  assai  vago  ed 

esteso  si  è fissato  su  di  un  punto;  se  un  bambino,  nell’età  nella  quale  deve 
incominciare  a camminare,  non  lo  può  o se  dopo  aver  incominciato  a cammi- 
nare diviene  impotente  a farlo,  se  cade  molto  di  frequente,  temete  pure  resi- 

stenza della  carie  vertebrale;  esplorate  il  dorso,  e spesso  vi  verrà  fatto  di  ri- 
scontrare una  gibbosità  più  o meno  pronunziata. 

Egli  è questo  il  caso  di  indirizzarsi  alla  causa  od  al  vizio  sotto  l’ influenza 
del  quale  la  carie  si  è sviluppala.  Distruggere  la  funesta  passione  dell’ onanismo, 
combattere  il  vizio  artritico  ed  agire  contro  le  scrofole:  ecco  i principali  dati 
per  regolarsi  nella  cura  di  queste  affezioni.  La  cura  locale  non  è neppure  essa 
senza  efficacia.  Dovranno  applicarsi  gli  essuttorj  profondi  sulla  regione  malata.  Ca- 
meron  e Jeflrye  sono  quelli  che  hanno  fatto  conoscere  questo  espediente  a PoU, 
il  quale  però  gode  della  reputazione  di  averlo  impiegato  per  il  primo.  Il  mi- 
glior essuttorio  che  possa  applicarsi  in  questi  casi  è il  moxa;  se  ne  applica  uno 
grande  su  ciascuno  dei  lati  dell’ apotisi  spinosa  che  è sede  del  dolore  e della 
gibbosità.  Dopo  la  caduta  dell’escara,  si  converte  la  piaga  in  un  vasto  cauterio, 
che  dovrà  dare  ricetto  a due,  sino  a quattro  piselli.  Questi  essuttorj  non  solo  do- 
vranno esser  mantenuti  per  tutto  il  tempo  che  dura  la  cura,  ma  ancora  dopo 
la  scomparsa  dell’ingorgo  locale.  Alla  caduta  delle  escare  conviene  eziandio 
applicare  successivamente  parecchi  piccoli  moxa  lungo  il  fusto  vertebrale:  però 
non  li  faremo  suppurare;  saranno  essi  altrettanti  cauterj  mchi.  Ma  i moxa 
sono  troppo  dolorosi,  e però  si  preferisce  oggi  in  generale  di  applicare  il  cau- 
stico di  Vienna,  al  quale  io  ho  veduto  produrre  degli  ottimi  effetti  pari  a quelli 
che  furono  ottenuti  dal  moxa. 

L’applicaziooe  degli  essuttorj  deve  qualche  volta  essere  preceduta  o susseguita 
dai  salassi  locali  praticati  con  le  mignatte  o con  lo  coppe  scarificate;  imperoc- 
ché con  la  carie  non  è raro  che  si  trovi  esistere  una  osteite  e delie  infiam- 
mazioni nelle  parti  fibrose  circostanti;  la  stessa  midolla  spinale  e le  meningi 
possono  divenir  sede  di  una  flemmasia  che  imperiosamente  reclami  questi  sa- 
lassi locali. 

Sono  stati  proposti  dei  mezzi  meccanici  per  combattere  l’osteite  e la  carie. 
Si  concepisce  facilmente  l’azione  e sino  ad  un  certo  punto  l’efficacia  dell’or- 
topedia in  certi  casi  di  rachitismo  e di  affezioni  dei  tessuti  fibrosi  che  cir- 
condano o sostengono  le  vertebre.  Ma  nei  casi  di  carie  come  nelle  affezioni  tu- 
bercolari delle  vertebre,  sarebbe  forse  un  agire  in  senso  opposto  agli  sforzi 
dell’organismo  ed  un  contrariare  la  natura,  invece  di  ajutarla.  Che  vediam  noi 
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nei  casi  piu  fortunati,  quando  la  cura 'si  è operata  spontaneamente  o con  l’ajuto 
dei  mezzi  indicati  ? Si  vede  che  la  vertebra  malata  è rimasta  compressa,  come 
schiacciata,  che  il  di  lei  corpo  è infossato  in  un  angolo  rientrante,  e che,  per  la 
ragione  appunto  che  il  fusto  si  è fortemente  piegato,  le  pareti  della  cavità  ope- 
rata dalla  carie  o dai  tubercoli  sono  ritornate  su  sé  stesse  ed  hanno  contratto 
delie  mutue  aderenze  per  mezzo  delle  quali  la  cavità  è venuta  a sparire.  Se 
con  una  forza  qualunque  vi  metterete  a lottare  contro  questa  inflessione  ante- 
riore, se  darete  opera  a raddrizzare  il  fusto,  voi  agirete  contro  i principi  della 
sana  chirurgia,  i quali  ci  inculcano  di  adoprarci  a fare  sparire  ogni  cavità  in- 
normale.  Egli  è ben  vero  che  in  questi  casi  la  guarigione  si  acquista  a prezzo 
di  una  deformità;  ma  quanti  malati  non  comprerebbero  a queste  condizioni  una 
guarigione  che  è tanto  rara  (1)1  Inoltre,  se  l’inflessione  anteriore  è impedita 
dalla  ossificazione  del  ligamento  anteriore,  che  serve  come  di  ferula,  il  riavvi- 
cinamento delle  pareti  della  ciste  che  conteneva  i tubercoli  è più  difficile,  e vi 
sono  minori  probabilità  di  guarigione. 

Dopo  la  cura  della  carie,  come  pure  mentre  essa  è tuttora  in  corso,  dovremo 
pensare  all’ascesso  che  ne  è la  conseguenza.  L’estensione  della  borsa  marciosa 
essendo  una  sfavorevole  circostanza  per  cagione  dei  pericoli  che  tengono  dietro 
ad  un  assorbimento  purulento  e ad  una  infiammazione  che  prende  piede  su 
di  una  larga  ed  estesa  superfìcie,  il  Bojer  apriva  questi  ascessi  al  momento 
della  loro  comparsa.  La  puntura  veniva  da  lui  praticata  con  un  bistori,  che  intro- 
duceva obliquamente  nello  spessore  dei  tessuti,  in  modo  da  ottenere  una  aper- 
tura la  quale  permettesse  l’uscita  del  pus,  opponendosi  alla  introduzione  del- 
l’aria nel  cavo  marcioso.  Chiudesi  quindi  questa  piccola  ferita,  e si  rinnuova 
l’operazione  allorquando  il  ritorno  del  tumore  sarà  per  render  necessaria  una 
nuova  evacuazione.  Larrey  apre  l’ascesso  con  un  tre-quarti  infuocato  a rosso: 
un  tal  processo  è applicabile  in  principal  modo  allorquando  abbisogna  di  aprire 
un  focolajo  ad  un  periodo  molto  avanzato,  con  assottigliamento  della  pelle.  Le 
punture  multiple  sono  generalmente  parlando  preferibili  alle  vaste  incisioni 
raccomandate  da  alcuni  chirurghi. 

Ho  già  detto  che  il  sacco  purulento  poteva  esser  sede  di  una  grave  infiam- 
mazione. Infatti  la  di  lui  membrana  interna,  che  simula  una  mucosa,  può  es- 
sere irritata  dall’aria  o piuttosto  dal  pus;  per  la  qual  cosa  prenderà  piede  una 
flogosi  che  necessiterà  l’impiego  delle  sottrazioni  sanguigne  locali.  Ma  simili 
mezzi  dovranno  essere  impiegati  con  una  specie  di  discrezione;  imperocché  un 
soggetto  attaccato  da  carie  e da  una  antica  ed  abbondante  suppurazione  male  sop- 
porta le  perdite  di  sangue.  Conviene,  al  contrario,  nel  maggior  numero  dei  casi, 
sostenere,  rialzare  le  forze  del  malato,  meno  però  coi  tonici  presi  dalla  ma- 
teria medica  che  con  quelli  che  sono  indicali  da  una  buona  igiene.  Quando  lo 

(i)  Che  i giovani  chirurghi  abbiano  sempre  in  mente  queste  sane  e mode- 
rate avvertenze  e si  guardino  bene  dallo  imitare  f esempio  di  certi  ortopedi- 
sii  i quali,  credendo  di  tutto  vincere  a furia  di  macchine , noi»  conoscono  con- 
troindicazione all’impiego  di  queste  ultime  e le  applicano  ogniqualvolta  esiste 
una  deformità  o minaccia  di  sopravvenire.  Vedremo  più  tardi  che  è successo 
per  piu  di  una  volta  di  veder  morire  gli  infermi  sotto  gli  sforzi  di  riduzione 
di  antiche  lussazioni  delle  membra,  ed  io  aggiungerò  che  bene  spesso  si  sono 
veduti  dei  gravi  disordini  nelle  funzioni  dei  visceri  i più  nobili  della  economia, 
per  essersi  di  troppo  ostinati  a raddrizzare  delle  curvature  molto  forti  della 
spina.  Con  ciò  io  non  intendo  di  contrastare  l’ utilità  delle  macchine  applicate 
alla  chirurgia,  voglio  soltanto  protestare  contro  il  loro  abuso  e mostrare  quanto 
male  facciano  coloro  i quali  hanno  ad  esse  ricorso  senza  ponderare  con  la 
massima  diligenza,  col  massimo  scrupolo,  tutte  le  circostanze  che  possono  con- 
troindicarne o renderne  irrazionale  v applicazione.  (Traolttore.) 
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stomaco  dell’infermo  ce  lo  permetta,  e la  diarrea  non  sia  forte,  le  carni  arro- 
stite, i brodi  sostanziosi,  succulenti,  i vini  rossi  generosi  producono  il  più  buon 
effetto.  Ma  per  mala  ventura  il  malato  se  ne  disgusta  ben  presto;  i di  lui  or- 
gani ne  sono  defatigati,  ed  il  marasmo  viene  a chiudere  lentamente  questa  scena 
dolorosa,  oppure  si  manifestano  i fenomeni  di  un  assorbimento  purulento:  in 
quest’ultimo  caso  il  termine  esiziale  è più  sollecito,  ed  il  malato  muore  come 
se  una  flebite  lo  avesse  tratto  al  sepolcro.  Nei  casi  di  questo  genere  si  os- 
servano talvolta  all’intorno  dell’osso  ed  anco  nell’osso  stesso  dei  vasi  in  sup- 
purazione, e nei  visceri  dei  depositi  purulenti. 

In  questi  ultimi  tempi  sono  stale  molto  vantate  le  injezioni  iodate  [per  la 
cura  non  solo  dell’ascesso,  ma  della  lesione  ossea,  che  è punto  di  partenza  della 
suppurazione.  Boinet  è quello  che  più  abbia  insistito  sui  vantaggi  di  una  tale 
injezionc.  Io  non  ho  alcun  dubbio  sulla  possibilità  di  obliterare  una  cavità  pu- 
rulenta mercè  lo  impiego  di  quello  stesso  mezzo  che  annulla  una  cavità  sierosa, 
come  la  tunica  vaginale;  ma  non  sono  ancora  convinto  sulla  possibilità  di  agire 
efficacemente  sulla  lesione  ossea  con  le  injezioni  iodate.  Vi  sono  stati  dei  casi 
di  guarigione:  io  li  spiego  per  mezzo  di  un  errore  di  diagnosi  e per  la  virtù 
della  medicazione  interna  alla  quale  si  sottomettono  sempre  i maiali  ai  quali 
vengono  fatte  le  injezioni.  Cosi  io  penso  che  si  curò  un  ascesso  freddo  senza 
carie,  oppure  che  una  carie  fu  guarita  coi  preparati  di  iodio  amministrati 
all’  interno  (1). 


ARTICOLO  III. 

Della  nrerosii 

( La  necrosi  è la  mortificazione  del  tessuto  osseo.  ] 

Cause.  — [ La  necrosi  si  mostra  per  lo  più  nel  tessuto  compatto,  per  quanto 
sarebbe  errore  il  credere  che  essa  non  attacchi  giammai  la  sostanza  spungiosa: 
Weidmann  l’ha  trovata  nel  tessuto  celluloso  dell’osso  coxale,  e Gerdv  nello  spes- 
sore del  calcagno.  Le  ossa  sottocutanee,  come  sarebbero  la  tibia,  le  ossa  cra- 
niensi,  la  clavicola,  la  mascella  inferiore,  ne  sono  specialmente  attaccate;  ven- 
gono in  seguito  l’omero  e il  femore. 

Richiamando  al  pensiero  il  modo  di  nutrizione  delle  ossa . pei  vasi  del 
periostio  da  una  parte,  per  quelli  della  membrana  midollare  dall’altra,  verremo 
a comprendere  che  tutte  le  circostanze  le  quali  arrecano  offesa  alla  vitalità 
di  queste  due  membrane  potranno  dar  luogo  alla  necrosi.  Cosi  tutte  le  lesioni 
delle  parti  molli  abbastanza  estese  per  distruggere  la  circolazione  del  periostio 
saranno  susseguite  da  una  mortificazione  del  tessuto  osseo:  le  bruciature  pro- 
fonde, la  congelazione,  la  legatura  dei  grossi  tronchi  arteriosi,  le  contusioni 
estese,  le  fratture  comrainutive  con  schegge,  l’applicazione  del  caulerio  attuale, 
possono  trovarsi  in  questo  caso.  Per  le  stesse  ragioni  è ben  facile  il  compren- 
dere che  una  infiammazione  del  canal  midollare,  conseguenza  di  una  amputa- 
zione o di  una  resezione,  sarà  susseguita  da  necrosi.  La  sifilide  costituzionale, 
lo  scorbuto,  l’affezione  reumatica  producono  la  mortificazione  del  tessuto  osseo, 
sia  dando  luogo  a tutta  prima  ad  una  osteite,  sia,  come  vuole  Gerdy,  che  nega 
quest’ultimo  modo  di  sviluppo,  facendo  nascere  una  periostite  od  una  osteo- 
mielite. 

Dai  fatti  sopra  esposti  sembrerebbe  resultare  che  la  necrosi  dovesse  essere  la 
conseguenza  di  ogni  o qualunque  denudazione  del  tessuto  osseo  per  una  lesione 
traumatica  del  periostio.  Ciò  è ben  lungi  dall’essere  esatto;  e noi  vediamo  gior- 


(1)  Vedi  tom.  I,  pag.  298,  quello  che  abbiamo  detto  sulla  cura  degli  Ascessi  per 
congestione 
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nalmente  delle  ferite  delle  parti  molli  del  cranio  estese  sino  alle  ossa,  con  de- 
nudazione di  queste  ultime,  cicatrizzarsi  senza  che  il  tessuto  osseo  messo  allo 
scoperto  si  mortifichi,  quando  le  parti  molli  sieno  sufficientemente  ed  assai 
presto  avvicinate  per  sottrarre  le  ossa  dal  contatto  dell’aria.  Le  esperienze  che 
Jenon  ha  fatto  sugli  animali  confermano  questi  resultati  e dimostrano  che 
quando  una  porzione  di  osso  è esposta  al  contatto  dell’aria  o ricoperta  da  to- 
pici stimolanti,  si  opera  una  separazione  della  lamella  superficiale  dell’osso; 
mentre  se,  al  contrario,  la  porzione  di  osso  è ricoperta  da  topici  emollienti, 
non  vi  è necrosi. 

La  denudazione  di  un  osso  in  conseguenza  di  una  infiammazione  del  perio- 
stio, vogliasi  primitiva  o consecutiva  ad  una  iìemmasia  delle  parti  molli  vicine, 
è bene  spesso  susseguita  da  una  mortificazione  del  tessuto  sottostante.  ] 

Anatomia  e fisiologia  patologiche.  — [Vi  è la  più  grande  analogia  tra  i 
fenomeni  della  necrosi  e quelli  che  si  osservano  nella  gangrena  delle  parti  molli. 
Dovremo  ricordarci  che  in  quest’ultimo  caso  ({vedi  tomo  I,  art.  Gangrena) 
si  vede,  in  capo  ad  alcuni  giorni,  una  zona  rossastra  sui  confini  della  porzione 
mortificata,  che  una  membrana  granulosa  si  forma  tra  la  faccia  interna  delrescara  c 
le  parli  molli  sottostanti,  e che  fin  d’allora  la  parte  gangrenata  è completamente 
separata  dalle  parti  viventi;  avvi  adunque  un  primo  processo  che  si  potrebbe 
chiamare  separazione  dell’escara.  Quest’ultima  non  facendo  più  parte  dell’orga- 
nismo, viene  eliminata,  sia  sotto  forma  di  lembi,  sia  sotto  quella  di  piccole  par- 
ticelle: ella  è questa  la  espulsione  dell’escara.  Finalmente,  la  membrana  granu- 
losa somministra  una  separazione  di  pus  e di  linfa  plastica,  la  quale  si  orga- 
nizza e forma  un  tessuto  di  nuova  formazione,  cioè  una  cicatrice;  ed  è questa 
una  vera  riparazione  dell’, escara.  Ora.  questi  tre  fenomeni  si  osservano  egual- 
mente nella  necrosi.  La  parte  mortificala , che  si  chiama  sequestro , si  isola 
dalle  porzioni  ossee  sane;  più  tardi,  essa  viene  espulsa,  merce  di  un  meccani- 
smo variabile  a seconda  dei  casi,  e nel  tempo  stesso  il  tessuto  mortificato  si 
riproduce  e riempie  il  vuoto  lasciato  dalla  eliminazione  del  sequestro.  Vi  è 
questa  sola  differenza  tra  la  gangrena  delle  parti  molli  e quella  dalle  ossa,  che, 
cioè,  nella  prima  il  tessuto  di  nuova  formazione  è un  tessuto  di  una  natura 
diversa  da  quella  delle  parti  colpite  da  mortificazione,  mentre  nel  secondo  caso 
esso  è un  tessuto  simile  a quello  che  è stato  colpito  da  morte.  Ogni  necrosi 
ci  presenta  adunque  da  studiare  tre  fenomeni:  separazione  del  sequestro,  ri- 
parazione del  sequestro,  eliminazione  del  sequestro. 

l'°  Separazione  del  sequestro.  — Quando  una  porzione  di  osso  è colpita 
da  morte,  le  parti  vicine  o circonferenti  s'infiammano;  si  sviluppa  una  vera 
osteite  ed  in  conseguenza  una  membrana  granulosa  che  è posta  come  una  bar- 
riera sui  limiti  delle  parli  viventi  e della  parte  necrosata. 

L’osso  necrosato  presenta  dei  caratteri  fisici  che  si  allontanano  più  o meno 
da  quelli  che  spettano  ad  un  osso  sano.  Il  sequestro  ha  in  generale  una  su- 
perficie sagrinata,  rugosa,-  diseguale,  incavata  di  fossette;  esso  perde  di  volume 
e di  peso,  ed  ha  un  colore  meno  roseo,  più  opaco  di  quello  che  è proprio  del- 
l’osso sano,  oppure  presenta  un  colore  bianco,  giallo,  scuro  ed  anco  nero;  qual- 
che volta  esso  ha  un  aspetto  terroso  come  quello  delle  ossa  state  sepolte,  e si 
presenta  sotto  forma  di  lamine,  di  pagliette  o di  frammenti.  La  di  lui  compo- 
sizione chimica  non  differisce  da  quella  di  un  osso  sano  se  non  per  una  pro- 
porzione minore  di  gelatina. 

2.°  Riparazione  del  sequestro.  — La  membrana  granulosa  della  quale  abbiamo 
parlato  secerne  una  linfa  plastica,  la  quale  organizzandosi  diviene  tessuto  osseo. 
Da  un  altro  Iato,  quando  la  parte  mortificata  è accosto  al  periostio  od  alla  mem- 
brana midollare  rimasti  intatti,  queste  membrane  s’infiammano  alla  lorvoltae 
separano  una  linfa  plastica  atta  a subire  la  trasformazione  ossea.  Le  parli 
molli  circondanti  l’osso,  possono  con  un  processo  consimile  somministrare  i 
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materiali  necessari  alla  riparazione.  In  fondo  i fenomeni  di  riparazione  sono 
gli  stessi  in  tulli  i casi,  e la  conformazione  dell’  osso,  la  sede  occupata  dalla 
necrosi  nella  tale  o tale  altra  parte  dello  spessore  di  un  osso  modificano  sol* 
tanto  i rapporti  che  il  sequestro  assume  col  tessuto  osseo  di  nuova  forma- 
zione. Per  giudicare  di  un  tal  fatto,  basta  studiare  i fenomeni  di  riparazione 
nelle  ossa  lunghe,  nelle  ossa  piane  e nelle  ossa  corte. 

A.  Riparazione  nelle  ossa  lunghe.  — Molti  casi  possono  presentarsi: 

a.  La  membrana  midollare  è distrutta,  il  tessuto  osseo  è necrosato  in  tutta 
il  suo  spessore,  ed  il  solo  periostio  è rimasto  intatto.  — È il  periostio  e sono 
probabilmente  eziandio  le  parti  molli  circonvicine  che  somministrano  gli  ele- 
menti necessari  alla  riproduzione  di  un  nuovo  osso.  Questo  si  forma  attorno 
all’osso  antico,  ed  il  sequestro,  posto  nel  centro  del  tessuto  di  nuova  formazione, 
è detto  invaginato.  Se  si  esaminano  i rapporti  dell’osso  nuovo,  se  si  riscontra 
che  la  di  luì  superficie  esterna  è sulle  prime  diseguale,  più  tardi  liscia  ed  unita, 
che  somministra  dei  punti  di  impiantazione  ai  tendini;  la  superficie  interna  è 
rivestita  di  una  membrana  granulosa  che  si  trasforma  ulteriormente  in  mem- 
brana midollare  e che  limita  da  tutte  le  parti  la  cavità  ove  si  trova  invaginato 
il  sequestro.  Più  tardi  ancora,  il  cilindro  invaginante  del  nuovo  osso  è attra- 
versato da  un  certo  numero  di  fori,  chiamati  cloache  da  Weidmann,  specie  di 
tragitti  fistolosi  o di  fistole  ossee  che  permettono  alla  cavità  che  nasconde  il 
sequestro  di  comunicare  con  l’esterno  e che  servono  di  via  di  espulsione  al 
sequestro  stesso.  Nel  caso  attuale,  circondando  il  nuovo  osso  da  tutte  le  parli 
l'antico,  ne  avviene  che  le  dimensioni  in  larghezza  ed  in  lunghezza  del  primo 
sono  più  considerabili  di  quelle  del  secondo:  cosi  si  vede  bene  spesso  in  queste 
necrosi  invaginate  un  allungamento  consecutivo  dell’  arto. 

b.  La  membrana  midollare  ed  il  periostio  sono  intatti,  la  necrosi  occupa 
gli  strati  superficiali  dell’osso,  cioè  quelli  che  sottostanno  al  periostio.  — 
Questo  caso  ha  la  più  grande  analogia  col  precedente;  quivi  pure  è il  perio- 
stio che  somministra  gli  elementi  del  nuovo  osso,  e quest’ultimo  racchiudendo 
l’antico,  il  sequestro  si  trova  invaginato  tra  l’osso  nuovo  ed  il  tessuto  osseo 
antico  che  non  è mortificato. 

c.  L'osso  può  esser  necrosato  in  tutto  il  suo  spessore,  il  periostio  distrutto, 
e la  membrana  midollare  rimanere  intatta.  — È ben  raro  che  una  simile  le- 
sione si  osservi  sull’uomo  : negli  animali  sui  quali  si  distrugge  il  periostio  ri- 
spettando la  membrana  midollare,  quest’ultima  somministra  gli  elementi  di  ri- 
parazione necessari  alla  produzione  di  un  tessuto  osseo  nuovo,  e quest’ultimo 
è allora  inguainato  dal  tessuto  osseo  mortificato.  Quivi  il  sequestro,  invece  di 
essere  invaginato,  è periferico. 

d.  L’osso  è necrosato  nei  suoi  strati  più  profondi,  cioè  a dire  quelli  che  av- 
vicinano la  membrana  midollare,  e quest’ultima  è distrutta.  — In  questo  caso 
è il  tessuto  osseo  rispettato  dalla  distruzione  che.  dopo  di  essersi  intiammato, 
produce  una  membrana  granulosa  situata  sui  confini  della  porzione  sana  e della 
porzione  necrosata.  Questa  membrana  secernc  una  linfa  plastica  che  si  organizza 
e passa  allo  stato  di  tessuto  osseo  nuovo.  Il  sequestro  rimane  confinato  nell’in- 
terno  del  nuovo  osso,  talché  adunque  è anco  in  questo  caso  invaginato. 

e.  L’osso  è necrosato  in  tutto  il  suo  spessore;  il  periostio  e la  membrana 
midollare  sono  rimasti  intatti.  — Produconsi  allora  due  ossi  nuovi,  uno  dei 
quali,  che  è l’ esterno  al  sequestro,  è somministrato  dal  periostio;  l’altro  poi, 
che  è posto  all’ indentro  del  sequestro,  è separato  dalla  membrana  midollare. 
Il  sequestro  è adunque  racchiuso  fra  i due  semi-cilindri  di  osso  nuovo. 

f.  L’osso  è necrosato  nei  suoi  strati  superficiali  e il  periostio  è distrutto.  — 
La  riparazione  è incompleta  in  questo  caso,  e l’osso  conserva  per  lo  più  alla 
sua  superficie  una  perdita  di  sostanza  corrispondente  alla  porzione  del  tessuto 
necrosato. 
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b.  Riparazione  nelle  ossa  piatte.  — Le  ossa  piatte  o piane  sono  formate 
di  due  lamine  o tavolati  rivestiti  da  periostio  e separali  ano  dall'altro  da  ana 
sostanza  spnngiosa  chiamata  diploe.  Possono  adunque  esser  considerati  come 
agenti  principali  della  riproduzione  delle  ossa  piatte  i due  periostj,  la  diploe  ed 
il  tessuto  osseo  stesso. 


Fig.  242  (1). 


Fig.  243. 


Fig.  244.  Fig.  245. 


a.  La  necrosi  occupa  uno  dei  due  tarolati  soltanto,  od  ambi  i tavolati,  men- 
tre il  periostio  è intatto.  — Egli  è quivi  il  periostio  che  fornisce  gli  elementi 


(1)  Spicgatione  delle  figure.  — La  figura  242,  presa  da  Bourgery,  mostra  una 
necrosi  dell'omero.  La  necrosi  attacca  la  parte  media  dell' osso;  vi  è stata  estra- 
zione del  sequestro.  Si  vede  il  nuovo  osso  tuttora  incompleto,  sottile  e fragile. 

La  figura  243  rappresenta  un  superbo  caso  di  necrosi,  tratto  dal  museo  Dupuy- 
tren.  La  totalità  quasi  dell'  omero  è mortificata.  L'osso  nuovo  ò completamente  so- 
lidificato. Si  vedono  le  cloache,  aperture  che  lasciano  scorgere  il  gran  sequestro 
mobile,  libero  nella  cavità  delFosso  nuovo. 

La  figura  244  mostra  una  necrosi  di  tutta  la  diafisi  della  tibia;  vi  si  vede  l'osso 
nuovo  tuttora  molto  incompleto. 

La  figura  245  è una  necrosi  della  parte  inferiore  del  femore.  Quest'osso  è quivi 
rSppreseutato  tagliato  in  tre  porzioni  : — A,  è il  frammento  superiore  : si  vede  alla 
sua  parte  inferiore  un  gran  foro  fattovi  con  delle  corone  di  trapano.  — è il  fram- 
mento inferiore:  vi  si  riscontra  che  il  sequestro  è impegnato  dal  lato  dei  condili. 
— C,  è un  parte  segata  dell'osso  che  mostra  la  tessitura  areolare  dell'osso  di  nuova 
formazione  (Bourgery). 
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necessari  alla  formazione  del  nuovo  osso;  il  sequestro  rimane  adunque  situato 
tra  la  diploe  e l’osso  di  nuova  formazione,  ed  è invaginato.  L’osso  nuovo  è 
attraversalo  da  fori  che  daranno  ulteriormente  passaggio  al  sequestro.  La  mor- 
tificazione dei  due  tavolati  dell’osso,  con  integrità  del  periostio  che  li  riveste, 
produce  dei  resultali  analoghi;  il  sequestro  sarà  anco  in  questo  caso  invaginato 
e compreso  tra  due  ossa  nuove  separate  a spesa  dei  due  periostj. 

b.  La  sola  diploe  ènecrosata. — Questo  caso  deve  essere  estremamente  raro; 
egli  è possibile  che  i due  tavolati  dell’osso  producano  una  certa  quantità  di 
tessuto  osseo  nuovo.  Il  sequestro  sarebbe  invaginato  ed  uno  dei  due  tavolati 
antichi  si  perforerebbe  per  dargli  passaggio. 

C.  Riparazione  nelle  ossa  corte.  — I fenomeni  che  hanno  luogo  in  questo 
caso  rassomigliano  a quelli  che  appartengono  ad  una  necrosi  di  un  osso  lungo. 
Se  il  sequestro  occupa  il  centro  dell’osso,  come  succede  il  più  di  frequente, 
sui  limiti  della  porzione  sana  e della  porzione  mortificata  si  sviluppa  una  mem- 
brana granulosa.  Dopo  la  espulsione  del  sequestro,  questa  membrana  secerne 
una  linfa  plastica  che  si  trasforma  in  tessuto  fibroso,  flbro-cartilagineo  ed  osseo. 

Hanno  cercato  i patologi  di  rendersi  conto,  nelle  necrosi  accompagnate  da 
sequestro  invaginato,  del  modo  di  formazione  dei  fori  o cloache  (fig.  243)  che 
cribrano  l’osso  di  nuova  formazione  o la  porzione  dell’osso  non  mortificata: 
Delle  ipotesi  più  o meno  ingegnose  sono  state  emesse  in  tale  proposito  da  Da- 
vid, Ktt'hler,  Troja,  Boyer,  Nélaton,  ecc.  Noi  crediamo  che  questi  fori  sieno  la 
conseguenza  di  un  lavoro  di  assorbimento  la  cui  causa  finale  si  sottrae  alle 
nostre  indagini,  ma  al  quale  il  sequestro  non  sembra  estraneo,  poiché  questi 
fori  spariscono  d’ordinario  dopo  la  eliminazione  o la  estrazione  del  sequestro, 
Il  numero  delle  cloache  è variabile;  puf»  non  esservene  che  una  sola,  mentre 
qualche  volta  se  ne  trovano  due,  tre,  quattro  e sino  ad  otto  (Troja).  Esse  oc- 
cupano in  generale  l’estremità  inferiore  della  cavità  che  nasconde  il  sequestro 
e presentano  una  direzione  obliqua  all’ infuori  dal  lato  delle  ulcere  fistolose  che 
si  aprono  alla  pelle.  La  loro  forma  è rotonda  od  ovale,  il  loro  diametro  è quello 
di  un  tubo  di  penna.  Quando  esistono  varie  cloache,  la  porzione  di  osso  com- 
presa tra  le  cloache  vicine  rappresenta  una  specie  di  lamina  poco  grossa,  chia- 
mata ponte  osseo. 

3.°  Espulsione  del  sequestro.  — Essa  si  opera  in  diverse  maniere,  secondo 
che  il  sequestro  occupa  la  superficie  dell’osso,  od  ha  sede  nello  spessore  del- 
l’organo, cioè  a dire  è invaginato. 

a.  Quando  il  sequestro  è alla  superficie  dell’osso,  esso  va  a perdere  in  capo 
ad  un  certo  tempo  le  sue  aderenze  con  la  porzione  ossea  sana,  diviene  libero 
ed  è facilmente  trascinato  al  difuori  con  la  suppurazione  che  si  è formata  al 
davanti  di  lui. 

b.  Quando  una  piccolissima  porzione  della  superficie  di  un  osso  è presa  da 
gangrena,  la  eliminazione  si  compie  sotto  forma  di  una  foglietta  o lamina  più  o 
meno  larga,  e questo  fenomeno  vien  designato  sotto  il  nome  di  esfogliazione.  In 
certi  casi,  la  separazione  non  si  compie  più  sotto  la  forma  di  lamina;  la  porzione 
morbosa  sparisce  a poco  a poco  per  dar  luogo  a dei  bottoni  carnosi  che  la 
ricuoprono  senza  che  si  vedano  nò  lamelle  nè  frammenti  ossei  eliminati.  Dna 
tal  varietà  di  espulsione  del  sequestro  è quella  che  è stata  chiamata  esfoglia- 
zione insensibile ; si  cercò  di  spiegare  un  tal  fatto,  sia  ammettendo  un  assor- 
bimento dei  tessuto  osseo  mortificato  (Nélaton) , sia  una  eliminazione  di  questa 
lamina  necrosata  sotto  forma  di  una  polcere  ossea , trascinata  via  col  pus  e facile 
a riconoscersi  palpando  questo  liquido  con  le  dita  (Gerdy). 

c.  I sequestri  invaginati  non  possono  essere  espulsi  che  dopo  di  avere  at- 
traversato l’osso  nuovo  o l’antico,  come  pure  le  parti  molli  circostanti.  Que- 
sta eliminazione  è facile  quando  il  sequestro  è piccolo  e le  cloache  sono  abba- 
stanza larghe  ed  assai  favorevolmente  disposte  per  dargli  un  passaggio.  Nelle 
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circostanze  contrarie,  l’arte  è costretta  ad  intervenire  per  ingrandire  la  via 
(vedi  Cura].] 

[Sintomi.  — I sintomi  presentano  delie  differenze  secondo  che  la  necrosi 
occupa  la  superficie  o la  profondità  di  un  osso. 

Nel  primo  caso  ( necrosi  superficiale)  gli  infermi  risentono  per  un  tempo 
più  o men  lungo  un  dolore  ordinariamente  sordo  e fisso  sul  tragitto  di  un 
osso.  Questi  dolori  sono  esasperati  nella  notte,  in  caso  di  necrosi  di  natura 
venerea,  come  si  esaspera  per  l’azione  del  freddo  in  caso  di  necrosi  di  natura 
reumatica.  Più  tardi  si  forma  nella  regione  corrispondente  alla  sede  del  male  un 
tumore  mal  .circoscritto  la  base  del  quale  si  confonde  con  l’osso,  tumore  che 
è pastoso  e senza  cambiamento  della  pelle  corrispondente.  Questo  tumore  diviene 
in  seguito  fluttuante  ed  aumenta  di  volume  per  la, propagazione  della  infiamma- 
zione suppurativa  alle  parti  molli  vicine.  Questo  ascesso  si  riscalda,  si  apre  all’e- 
sterno e lascia  escire  del  pus  misto  a frammenti  di  periostio  mortificato  e 
qualche  volta  a particelle  ossee.  L’apertura  non  si  chiude,  e si  converte  in  una 
fistola , per  la  quale  riesce  facile  introdurre  uno  specillo  sino  alla  superficie 
dell’osso  mortificato  e di  constatare  per  mezzo  di  questo  strumento  che  questa 
superficie  è denudata,  dura,  rugosa,  e che  dà  alla  percussione  un  suono  secco, 
come  di  un  vaso  fesso. 

Quando  la  necrosi  occupa  lo  spessore  di  un  osso  ed  è invaginata , la  ma- 
lattia incomincia  ancora  con  dei  dolori  che  durano  in  generale  lungo  tempo 
prima  della  produzione  di  alcun  altro  segno  locale.  Dopo  un  certo  tempo  si 
manifesta  una  tumefazione  estesa  qualche  volta  all’arto  intiero, iliseguale,  dura, 
resistente;  mercè  la  palpazione  esercitata  attraverso  le  parti  molli,  si  ricono- 
sce un  aumento  nel  volume  dell’osso.  Più  tardi  ancora  si  formano  degli  ascessi 
più  o meno  numerosi  che  si  aprono  e si  convertono  in  fistole,  l’orifizio  delle 
quali  si  ricuopre  di  carni  livide  e sanguinanti  al  minimo  contatto.  Se  per  que- 
sti tragitti  fistolosi  s’introduce  uno  specillo, si  giunge  ben  presto  sino  all’osso, 
e nelle  circostanze  le  più  favorevoli,  o per  il  fatto  di  una  esplorazione  ripetuta, 
s’impegna  lo  strumento  in  una  di  quelle  cloache  di  cui  il  nuovo  osso  è sca- 
vato e delie  quali  noi  abbiam  data  precedentemente  la  descrizione.  Al  fondo 
della  cloaca  Io  specillo  incontra  il  sequestro  coi  caratteri  fisici  che  gli  sono 
proprj. 

Nella  necrosi  superficiale  è ben  raro  che  esistano  dei  fenomeni  generali  in- 
tensi ; nella  profonda  i malati  provano  di  frequente  dei  dolori  violenti,  profondi 
e continui;  essi  hanno  una  febbre  intensa,  dell’anoressia  e dell’insonnio;  se  il 
sequestro  non  è espulso,  la  suppurazione  diviene  abbondante,  la  febbre  etica 
si  sviluppa,  e la  morte  ne  è la  conseguenza.] 

[Diagnosi.  — Bisogna  non  solo  distinguere  la  necrosi  dalle  affezioni  chea 
lei  rassomigliano,  ma  determinare  eziandio  la  sede  esatta  del  sequestro,  la  di 
lui  estensione,  l’unità  o la  moltiplicità  dei  sequestri,  ecc. 

La  necrosi  può  esser  confusa  con  la  carie:  la  esplorazione  dei  tragitti  fi- 
stolosi che  tengono  dietro  all’ una  ed  all’altra  di  queste  due  affezioni  è neces- 
saria per  distinguerle  tra  loro.  In  caso  di  necrosi,  lo  specillo  incontra  una  su- 
perficie dura,  resistente,  rugosa  che  percossa  dà  un  suono  duro  e secco;  in 
caso  di  carie,  lo  specillo  trova  una  superficie  irregolare  e molle,  facile  ad  esser 
penetrata  e che,  durante  questo  passaggio  dello  strumento  attraverso  la  sostanza 
ossea  alterala,  somministra  una  sensazione  di  crepitazione  speciale  prodotta 
dalla  frattura  di  una  serie  di  setti  ossei. 

I sintomi  che  si  manifestano  sul  principiare  della  necrosi,  dolori,  turgore, 
sono  troppo  vaghi  per  permetterci  di  distinguerla  da  tutt’altra  malattia  dell’osso, 
come  per  esempio  dalla  osteite,  dalla  periostite,  dalla  carie;  il  corso  ulteriore 
della  malattia  illuminerà  la  diagnosi. 

Riconosciuta  che  sia  la  necrosi,  bisogna  precisarne  la  sede.  Nella  necrosi  su- 
V Ida l.  Patologia.  Voi.  II.  13 
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pertìciale  lo  specillo  incontra  il  sequestro  alla  superficie  dell’osso;  nella  pro- 
fonda lo  stesso  strumento  non  giunge  al  sequestro  se  non  dopo  di  essersi  im- 
pegnato in  una  cavità  ristretta  scavata  nello  spessore  dell’osso.  La  estensione 
della  necrosi  è facile  ad  apprezzarsi  nella  superficiale,  difficile  nella  profonda. 
Per  riconoscere  se  un  sequestro  è mobile,  bisogna  cercare  di  imprimergli  dei 
movimenti  con  un  grosso  specillo  portato  alla  sua  superficié;  nelle  necrosi  pro- 
fonde riesce  più  facile  di  apprezzare  questa  mobilità  portando  sul  sequestro,  se 
è possibile  di  farlo,  due  specilli  attraversando  due  cloache.  Quest’ultima  manovra 
permetterà  in  certi  casi  di  determinare  se  esiste  un  sol  sequestro  o più  sequestri 
profondi;  se,  infatti,  uno  degli  specilli  constata  la  esistenza  di  un  sequestro 
mobile,  ed  i movimenti  non  possono  esser  trasmessi  al  secondo  specillo  che 
riposa  egualmente  su  di  una  parte  necrosata,  potremo  concluderne  che  esistono 
due  sequestri.  ] 

[ Prognosi  e cura.  — La  necrosi  è poco  grave  quando  è superficiale  e 
limitata;  essa  lo  è molto,  al  punto  di  dar  luogo  qualche  volta  alla  morte  dei 
soggetti,  quando  è profonda  c molto  estesa.  A parità  di  circostanze,  essa  pre- 
senta meno  gravezza  quando  occupa  una  regione  accessibile  ai  mezzi  chirurgici. 

La  cura  è generale  o locale.  La  prima  ha  per  iscopo  il  combattere  la  causa 
che  ha  dato  luogo  alla  formazione  della  necrosi,  quando  la  mortificazione  del- 
l’ osso  è la  conseguenza  di  una  diatesi,  come  sarebbe  la  sifilide,  lo  scorbuto, 
le  scrofole,  ecc.  La  seconda  comporta  una  tripla  indicazione:  prevenire  la  ne- 
crosi, se  è possibile;  favorire  la  espulsione  del  sequestro  e combattere  gli  ac- 
cidenti locali  e generali  che  possono  manifestarsi  nel  corso  della  malattia. 

1. °  Prevenire  la  mortificazione.  — Quando  un  osso  è stato  messo  allo  sco- 
perto da  una  ferita,  dobbiamo  affrettarci  a riapplicare  le  parli  molli  alla  di  lui 
superficie.  Se,  in  conseguenza  di  una  contusione,  del  sangue  si  raccoglie  tra 
l’osso  e il  periostio,  se  del  pus  viene  a formarsi  sotto  questa  membrana  infiam- 
mata, dovrem  dare  prontamente  esito  al  liquido  raccolto,  per  mezzo  di  una  in- 
cisione prolungata  fino  all’osso. 

2. °  Favorire  la  espulsione  del  sequestro.  — Quando  il  sequestro  è poco  esteso 
e superficiale,  possiamo  estrarlo  appena  che  è divenuto  mobile,  afferrandolo  con 
un  pajo  di  pinzette;  se  il  sequestro  tardasse  a divenir  mobile,  dovremmo  im- 
primergli a più  riprese  dei  movimenti  con  un  grosso  specillo  o con  le  bran- 
che di  una  pinzetta,  onde  rompere  le  di  lui  aderenze  con  le  parti  sottostanti. 
Se  il  sequestro  6 invaginato,  bisogna  aspettare,  prima  di  farne  la  estrazione, 
che  l’osso  nuovo  abbia  acquistata  una  certa  solidità.  Si  può,  del  resto,  come 
nel  caso  di  necrosi  superficiale,  affrettare  la  mobilità  del  sequestro  scuotendolo 
con  delle  trazioni  meccaniche.  Cercheremo  di  aprirgli  una  uscita  afferrandolo 
con  una  forte  pinzetta  introdotta  da  una  delle  cloache,  scegliendo  di  preferenza 
la  cloaca  più  larga  e più  vicina  alla  estremità  inferiore  dell’osso.  Se  l’apertura 
non  fosse  sufficiente,  dovremmo  incominciare  dal  mettere  l'osso  allo  scoperto 
in  corrispondenza  dell’apertura  medesima  per  mezzo  di  una  incisione  di  forma 
e dimensioni  convenienti,  praticata  sulle  parti  molli;  quindi  la  ingrandiremo  col 
trapano  perforativo  o con  piu  corone  di  trapano,  oppure  asportando  i punti  ossei 
intermedj  alle  cloache  con  un  bislori  a lama  forte,  con  una  piccola  sega,  con 
grosse  e forti  forbici  o con  la  sgorbia  e il  mazzuolo.  La  estrazione  propriamente 
detta  del  sequestro  sarà  fatta  con  le  pinzette;  in  alcuni  casi  si  può  fare  escire 
il  sequestro  tutto  intiero,  in  altre  occorrenze  si  è costretti  di  ritirarlo  a fram- 
menti. 

3. °  Combattere  gli  accidenti  locali  e generali.  — Se  esiste  una  infiamma- 
zione troppo  viva  nel  periodo  di  formazione  del  nuovo  osso,  dovranno  impie- 
garsi gli  antiflogistici  e gli  emollienti  ; se  la  reazione  generale  fosse  fortissima, 
dovrebbero  praticarsi  dei  salassi  generali,  ma  sempre  con  moderazione.  Durante 
il  periodo  di  suppurazione  daremo  opera  a sostenere  le  forze  del  malato  e ad 
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evitare  il  soggiorno  del  pus.  Dopo  la  espulsione  del  sequestro  non  permette- 
remo all’infermo  l’uso  del  suo  arto,  se  non  lungo  tempo  dopo  avvenuta  la  gua- 
rigione, onde  dargli  tempo  di  acquistare  della  solidità. 

In  certi  casi,  gli  accidenti  locali  e generali  determinati  dalla  necrosi  sono 
bastantemente  gravi  da  render  necessario  lo  intervento  di  mezzi  più  energici. 
L’abbondanza  e la  persistenza  della  suppurazione,  la  estensione  della  necrosi 
esigono  che  si  sacrifichi  la  porzione  malata  dell’osso;  ed  è allora  con  1’  ampu- 
tazione o,  nei  casi  meno  sfavorevoli,  con  una  resezione  che  allontaneremo  lo 
infermo  dal  sepolcro.  ] 

NECROSI  DEL  MONCONE  DEGÙ  AMPUTATI. 

Parleremo  di  questa  necrosi  quando  dovrem  tenere  proposito  degli  accidenti 
delle  amputazioni;  ma  io  ho  creduto  di  dovere  incominciare  a farla  conoscere 
fin  d’ora,  per  la  ragione  che  essa  somministra  dei  lumi  alla  storia  generale 
della  necrosi,  e perchè  offre  delle  particolarità  che  la  rendono  meritevole  di 
un  posto  distinto  in  questo  paragrafo. 

Qualche  volta  la  necrosi  del  moncone  ha  luogo  senza  che  si  sia  constatata 
alcuna  di  queste  circostanze:  allora  si  può  supporre  che  abbiano  agito  delle 
cause  interne.  Quando  essa  ha  luogo  dopo  amputazioni  praticate  in  caso  di 
fratture  comminutive,  è da  supporsi  che  la  operazione  non  sia  stata  praticata 
bastantemente  in  alto,  e che  la  sega  non  sia  stata  portata  al  di  sopra  dei  limiti 
della  contusione,  limiti  d’altronde  che  sono  sempre  difficilissimi  a stabilirsi. 

L’osso  necrosato  si  eleva  ordinariamonte  al  disopra  delle  carni  del  moncone, 
le  quali  si  portano  su  di  esso  più  o meno  obliquamente  o perpendicolarmente. 
Qualche  volta  l’osso  necrosato  è seppellito  sotto  le  parti  molli  che  si  sono  riu- 
nite completamente  o incompletamente.  Allora  è da  supporsi  che  la  midolla  sia 
stata  fortemente  scossa  o contusa  o irritata  in  qualche  maniera,  e che  l’osso  non 
ne  sia  stato  inllucnzato  che  tardi,  quando  già  la  cicatrizzazione  del  moncone 
si  era  compiuta.  In  questo  caso  noi  abbiamo  un  sequestro  interno  contenuto 
nella  estremità  dell’osso.  Può  succedere  ancora  il  contrario:  in  allora  la  mem- 
brana midollare  è sana  sino  alla  estremità  dell’osso,  e si  vede  una  specie  di 
ghiera  ossea  necrosata  sormontare  questa  estremità  prominente  dell’osso.  Ordi- 
nariamente la  porzione  di  osso  che  cade  ha  la  forma  di  un  cono  la  cui  som- 
mità corrisponde  alla  radice  dell’arto;  l’osso  che  rimane  rappresenta  un  cono 
rientrante.  Sarebbe  difficile  lo  apprezzare  l’estensione  della  necrosi  esaminando 
ciò  che  rimane  allo  scoperto;  ed  è stato  veduto  questa  malattia  estendersi  sino 
alla  prima  articolazione  che  si  trova  al  disopra  del  luogo  amputato. 

Il  corso  ed  i diversi  fenomeni  che  tengono  dietro  a questo  accidente  sono 
analoghi  a quelli  che  ho  descritto  parlando  delle  altre  necrosi.  Quando  l’affe- 
zione in  discorso  è superficiale,  e la  cicatrice  del  moncone  non  si  è peranco 
operata,  non  sopravviene  accidente  di  sorta,  poiché  la  separazione  e la  elimi- 
nazione del  sequestro  sono  facili;  ma  dopo  la  riunione  delle  parti  molli  e nei 
casi  di  necrosi  interne  possono  sopravvenire  dei  vivi  dolori,  una  infiammazione 
intensa,  un  vasto  ascesso,  in  una  parola  tutti  gli  accidenti  proprj  delle  necrosi 
invaginate.  Havaton  e Louis  citano  degli  esempi  di  necrosi  del  moncone  che 
hanno  messo  a grave  rischio  la  vita  del  malato.  I,aveille  ha  notato  un  senso  di 
peso  nel  moncone,  accusalo  dall’infermo  nei  casi  nei  quali  avvi  necrosi  nascosta 
sotto  la  cicatrice.  L’epoca  della  eliminazione  dei  sequestri  è variabilissima  : ben 
di  rado  è un  mese,  più  spesso  due,  tre.  qualche  volta  ancora  sei  mesi  dopo 
l’amputazione.  Escono  finalmente  uno  o più  frammenti  di  osso  mortificalo.  Quelli 
che  sono  superficiali  cadono  più  sollecitamente,  ed  il  sequestro  ha  poco  spes- 
sore: questo  è quanto  possiamo  osservare  nella  tibia.  Bene  spesso  non  si  dis- 
tacca che  lo  strato  osseo  che  ha  sostenuto  l’azione  della  sega. 
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La  cura  di  questa  necrosi  consiste  in  mezzi  preventivi  ed  in  mezzi  carativi. 
La  enumerazione  delle  circostanze  che  ne  favoriscono  lo  sviluppo  essendo  stala 
fatta,  mi  limiterò  a dire  che  bisogna  evitare  di  farle  nascere  e allontanarle 
allorquando  esistono. 

Ci  guarderemo  bene  dall’imitare  Pareo,  il  quale  applicava  il  fuoco;  imperoc- 
ché questo  mezzo  è alto  ad  estendere,  invece  di  limitare  la  necrosi,  ed  oltre 
a ciò  esso  allontana  l’epoca  della  caduta  del  sequestro,  invece  di  renderla  più 
sollecita.  L’acqua  mercuriale  (uitralo  acido  di  mercurio),  impiegata  da  Allouel, 
ha  gli  stessi  elTetli. 

Quivi  si  presenta  una  questione  di  alta  terapeutica  chirurgica:  bisognerà  co- 
stantemente ed  in  ogni  caso  abbandonare  agli  sforzi  dell’organismo  la  elimina- 
zione del  sequestro,  o sarà  conveniente  di  operarne  la  resezione?  L’ affer- 
mativa è sostenuta  da  Morand,  Guérin  padre,  Thibaut,  Veyret  e Sabatier. 
Ma  per  praticare  con  metodo , dirò  ancora  con  coscienza , questa  operazione , 
bisogna  conoscere  i limiti  del  male.  Come  mai  potremo  giungere  ad  una 
tale  conoscenza?  Se  si  scorgono  questi  limili,  se  il  sequestro  vacilla,  la  rese- 
zione è inutile,  e la  eliminazione  va  ad  operarsi  naturalmente.  Se  poi  non  si 
potrà  constatare  la  estensione  del  male,  non  potremo  certamente  determinare 
a quale  altezza  dovrà  esser  portata  la  sega,  e potremo  rimanere  al  disotto  dei 
limili  della  mortificazione.  L’azione  della  sega  può  pure  servire  ad  estendere 
la  necrosi,  ed  allora  avremo  ancora  ad  aspettare  un’altra  separazione  ed  un’altra 
eliminazione  del  sequestro.  Notate  bene  che  le  operazioni  praticate  sui  monconi 
-sono  pericolose,  come  tutte  quelle  operazioni  che  si  chiamano  di  compiacenza. 
Notate  eziandio  che  bene  spesso  la  prominenza  dell’osso,  la  necrosi  della  di  lui 
estremità  sono  affatto  indipendenti  dalle  circostanze  locali  e dal  processo  ope- 
ratorio che  si  è credulo  bene  di  scegliere;  ed  avvertite  che,  dopo  la  resezione 
la  meglio  fatta  e dopo  la  medicatura  la  più  metodica,  voi  potrete  avere  una 
nuova  prominenza  dell’osso,  una  nuova  necrosi.  Michon  segnala  un  caso  nel 
quale  si  dovrebbe  tentare  una  operazione  per  favorire  la  eliminazione  di  una 
necrosi  del  moncone.  Ciò  sarebbe  conveniente,  egli  dice,  allorquando  il  seque- 
stro, circondato  nella  di  lui  parte  superiore  da  vegetazioni  ossee  di  nuova 
formazione,  non  può,  per  quanto  sia  libero,  di  tutto  punto  essere  estratto  nep- 
pure con  delle  trazioni  esercitate  con  altrettanta  forza  quanta  ce  ne  può  per- 
mettere la  prudenza.  Dovremo  allora,  ad  imitazione  del  Volpi,  fendere  le  parti 
molli  che  ricoprono  l’osso  ed  asportare  le  vegetazioni  ossee  con  un  robusto 
bistori,  qualora  sieno  tuttora  spungiose;  se  poi  fossero  troppo  dure,  esse  do- 
vrebbero essere  asportate  mediante  una  sega  o un  ostcotomo. 

Abbiamo  già  parlato  dei  caustici  impiegali  nell’intendimento  di  affrettare  la 
caduta  del  sequestro.  Abbiamo  veduto  Allouel  estendere  con  questo  mezzo  i li- 
miti della  necrosi;  lo  che  può  distruggere  la  conicità  del  moncone.  Scarpa  e 
Volpi,  profittando  delle  esperienze  di  Troja,  avrebbero  provocato  la  distruzione 
della  midolla  in  una  estensione  sufficiente  perchè  dopo  la  caduta  dell’osso  morto 
il  moncone  rimanesse  appianato;  ed  i loro  tentativi  sortirono  un  esito  felice. 
Delpech,  volendo  toglier  via  una  prominenza  di  3 centimetri  esistente  in  un 
omero  che  aveva  amputato,  la  ricuoprì  con  un  piumacciuolo  di  fila  inzuppato 
nell’acido  solforico  allungato,  e ventiquattr’ore  dopo  l’osso  era  assai  rammollito 
per  potere  essere  distaccato  con  facilità. 

Per  parte  mia,  io  credo  che  in  generale  sia  meglio  aspettare  la  caduta  del 
sequestro  che  provocarla;  e sarei  dispostissimo  a nulla  tentare  contro  la  coni- 
cità dei  monconi. 


Digitized  by  Google 


ALTERAZIONI  DELLA  SOLIDITÀ’  DELLE  OSSA 


201 


ARTICOLO  IV. 

Alterazioni  della  solidità  delle  ornili. 

La  solidità  è il  principale  degli  attributi  delle  ossa:  in  grazia  di  una  tale 
proprietà  lo  scheletro  rappresenta  esattamente  la  forma  umana,  somministra 
delle  leve  utili  alla  locomozione  ed  assicura  una  protezione  agli  organi  più 
importanti  dell’economia.  Ora,  vi  sono  delle  malattie  le  quali  alterano  una  si- 
mile proprietà:  le  ossa  affette  divengono  allora  flessibili  o friabili. 

Sappiamo  quanta  sia  l’oscurità  che  regna  su  queste  alterazioni  della  , solidità 
dello  scheletro,  e ciò  forse  per  la  sola  ragione  che  talora  si  sono  volute  con- 
fondere di  troppo  tra  loro,  e qualche  altra  volta  invece  si  sono  volute  separare 
e distinguere  di  troppo.  Mi  spiego:  si  è fatto  male  a confondere  il  rachitismo 
con  l’osleomalacia,  c si  è avuto  torto  a non  stabilire  verun  rapporto  tra  la  fria- 
bilità delle  ossa  ed  il  rachitismo;  imperciocché  lo  stesso  principio  rachitico  che 
altera  la  solidità  dello  scheletro  al  punto  di  farlo  piegare  sotto  il  minimo  peso 
o sotto  il  minimo  sforzo  muscolare,  renderà  più  tardi  lo  stesso  osso  friabile 
al  punto  di  esser  rotto  dal  più  leggiero  urto,  od  ancora  esagererà  la  di  lui 
solidità  facendolo  giungere  sino  alla  eburnizzazione. 

Date  una  volta  queste  spiegazioni,  passerò  a descrivere  sotto  due  gruppi  le 
alterazioni  della  solidità  delle  ossa. 

8 1.  — Flessibilità  delle  ossa. 

Vi  sono  due  specie  di  flessibilità  che  bisogna  prima  di  tutto  distinguere: 
l.°  quella  la  causa  della  quale  agisce  durante  Io  sviluppo  dello  scheletro  ed 
impedisce  per  cosi  dire  alla  solidità  di  stabilirsi;  2.°  quella  la  causa  della  quale 
agisce  dopo  la  formazione  dello  scheletro  e distrugge  la  solidità  di  già  sta- 
bilita. La  prima  di  queste  due  malattie  appartiene  essenzialmenie  all’ infanzia, 
ed  è il  rachitismo:  la  seconda  si  osserva  nell’adulto  ed  attacca  di  preferenza 
le  donne,  ed  è l’osteomalacia. 


i.°  — RACHITISMO. 

Le  conoscenze  positive  sul  rachitismo  sono  affatto  moderne.  Secondo  Glisson,  • 
che  per  il  primo  ha  scritta  la  storia  di  questa  malattia,  sarebbe  verso  il  1620 
che  essa  si  sarebbe  dichiarata  nella  parte  occidentale  dell’Inghilterra.  Essa  fu 
chiamata  thè  riclcets , d’onde  il  nome  di  rickais,  riqnets , inibito  ai  bambini  at- 
taccati da  rachitismo.  Egli  è certo  che  fin  dai  tempi  più  antichi  o prima  di  Glis- 
son erano  stati  osservati  dei  sintomi  isolati  di  rachitismo:  purtuttavia, il  gruppo 
di  quei  sintomi  che  determinano  la  malattia  non  è stato  stabilito  che  dai  mo- 
derni ; e Zeviani,  ad  onta  dei  suoi  sforzi  e della  sua  lunga  discussione  sull’an- 
tichità di  questa  affezione,  non  ha  potuto  dimostrare  il  contrario.  Dopo  i lavori 
di  Glisson,  vengono  quelli  di  Mayow,  di  G.  L.  Petit,  di  Portai,  e recentis- 
simamente quelli  di  Stanley,  Guersant,  Rufz,  Bouvier,  G.  Guérin,  Beylard,  Broca. 

Cause.  — Il  rachitismo  si  osserva  principalmente  in  Olanda,  in  Inghilterra 
e nel  nord  della  Francia.  La  differenza  della  costituzione  non  sembra  avere  una 
influenza  tanto  considerabile  quanto  si  potrebbe  credere  a prima  giunta  sullo 
sviluppo  della  rachitide.  Vi  sono  dei  ragazzi  bruni,  robusti  in  apparenza,  e che 
nondimeno  sono  attaccati  da  questa  malattia, mentre  certi  altri  fanciulli  biondi 
e deboli  non  ne  offrono  veruna  traccia.  Su  venti  soggetti  osservati  da  Rufz, 
due  soli  erano  biondi,  tutti  gli  altri  avevano  i capelli  scuri.  Merita  di  essere 
osservato  che  cinque  di  essi  avevano  dei  peli  sulla  fronte,  sulle  labbra  e sulle 
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braccia.  Il  rachitismo  comparisce  quasi  costantemente  all’epoca  della  prima  e 
della  seconda  dentizione,  e faremo  osservare  che  è pure  a questa  età  che  i 
bambini  sono  più  esposti  alle  affezioni  morbose  di  ogni  specie  e principalmente 
a quelle  che  procedono  da  un  cattivo  regime.  L’alimentazione  più  debilitante 
è quella  che  maggiormente  dispone  al  rachitismo.  Cosi  il  nutrimento  esclusivo 
col  latte,  coi  farinacei  è in  generale  favorevolissimo  allo  sviluppo  del  rachiti- 
smo. Ed  è specialmente  nel  momento  dello  svezzare  il  bambino  dal  poppare, 
allorquando  egli  passa  dall’uso  del  latte  puro  ad  altri  alimenti,  che  il  rachitismo- 
si  presenta.  Esso  infierisce  in  allora  su  coloro  il  nutrimento  dei  quali  è sem- 
plicemente vegetabile,  grossolano  ed  indigesto,  come  vediamo  nei  fanciulli  dà 
quei  disgraziati  che  si  cibano  principalmente  di  patate  e di  cattivi  frutti.  Quello 
che  prova  che  la  cattiva  alimentazione  ha  più  influenza  ancora  sulla  produzione 
di  questa  malattia  che  non  l’abbia  l’aria  debilitante  delle  città,  si  è che  questo 
cattivo  regime  agisce  tanto  in  campagna  quanto  nelle  città.  Cosi  io  ho  veduto- 
dei  bambini  della  stessa  età,  abitanti  una  stessa  campagna,  alcuni  agiati  e sot- 
tomessi ad  un  buon  regime,  che  si  trovavano  in  buona  salute;  mentre  gli  al- 
tri che  avevano  cattiva  alimentazione  erano  divenuti  linfatici1. 

Sintomi  e corso.  — È ben  raro  che  si  possa  giungere  alla  conoscenza  del- 
l’epoca precisa  dell’invasione  del  rachitismo,  della  di  lui  incubazione,  imperoc- 
ché l’atTezione  delle  ossa  si  congiunge  assai  di  frequente  con  delle  malattie  vi- 
scerali. i sintomi  di  queste  lesioni  si  confondono  allora  con  quelli  del  rachi- 
tismo. 

Il  rachitismo  che  invade  lo  scheletro  di  un  fanciullo  in  buona  salute  pro- 
cede in  un  modo  più  o meno  lento  e si  annunzia  come  segue:  Tristezza, 
abbattimento , repugnanza  ad  ogni  specie  di  movimento , difficoltà  pure  di 
muoversi;  indifferenza  per  ogni  genere  di  giuochi  o di  trastulli  proprj  della 
di  lui  età,  preferenza  per  il  riposo.  I fanciulli  che  possono  rendere  un  qualche 
conto  delle  sensazioni  che  provano,  si  dolgono  di  dolori  alle  articolazioni  e sul 
tragitto  delle  ossa  lunghe;  essi  sono  eccessivamente  deboli,  sudano  dietro  il 
minimo  esercizio  di  corpo  od  ancora  durante  il  sonno;  la  loro  faccia  è pallida  » 
la  pelle  quasi  sempre  umida  ; avvi  frequentemente  delia  febbre  con  polso  largo 
e pieno;  le  vene  sono  assai  sviluppate.  I rachitici  hanno  spasso  poco  appetito, 
molta  sete,  diarrea  e meteorismo  marcato.  Si  osservano  molli  fanciulli  i quali 
non  perdono  mai  l’appetito,  sono  senza  diarrea,  senza  meteorismo;  ma  quasi 
tutti  dimagrano  e divengono  pallidi  e sbiancati  quando  la  malattia  è estesa 
e grave.  Tutti  pure  orinano  molto,  e le  loro  orine  somministrano  per  raffred- 
damento un  deposito  calcare  abbondantissimo.  I sintomi  che  ho  esposti  qui- 
sopra  appartengono  al  periodo  di  incubazione,  il  quale  è variabilissimo;  impe- 
rocché talvolta  dura  da  uno  a due  mesi  soltanto,  tale  altra  volta  dai  cinque 
ai  sei  mesi:  lo  che  dipende  dalla  gravezza  della  malattia,  dalla  di  lei  estensione, 
dalla  maggiore  o minore  debolezza  del  soggetto,  o dall’essere  quest’ ultimo 
in  rapporto  con  le  cagioni  che  agiscono  di  preferenza  nello  sviluppo  di  questa 
malattia.  Guersant  dice  die  in  molti  casi  di  rachitismo  poco  esteso , circo- 
scritto  soltanto  alle  estremità  inferiori,  egli  ha  veduto  il  periodo  di  incuba- 
zione mancare  completamente,  e la  malattia  non  manifestarsi  se  non  per  mezzo- 
delia  deformazione  delle  ossa  delie  gambe:  sino  a quest’epoca  i fanciulli  avevano 
goduto  di  una  perfetta  salute. 

Il  secondo  periodo,  quello  di  deformazione,  è caratterizzato  da  rigonfiamenti, 
da  curvature,  da  deviazioni,  di  cui  la  figura  246  può  darci  una  perfetta  idea. 
Si  vede  che  questo  scheletro,  appartenente  ad  un  soggetto  già  avanzato  in  età, 
è in  parlicolar  modo  rimarcabile  per  le  deformità  e deviazioni  estreme  delle 
membra  inferiori.  Ed  infatti,  a misura  che  ci  avviciniamo  ai  piedi,  noi  troviamo 
gli  effetti  sempre  più  esagerati  del  rachitismo.  Elevandosi  verso  la  testa,  la 
forma  dello  scheletro  è meno  compromessa.  La  successione  delle  deformità  se- 
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guirà  presso  a poco  lo  stesso  ordine,  cioè  a dire  progredirà  di  basso  in  alto 
Cosi  vi  è prima  rigonfiamento  delle  epifisi  delle  membra  inferiori,  deviazione 


delle  ginocchia, 
curvatura  delle 
tibie  e dei  peroni, 
curvatura  pure 
dei  femori;  in  se- 
guito il  rigonfia- 
mento dei  carpi: 
nello  stesso  tem- 
po , o qualche 
tempo  dopo,  il  ba- 
cino si  deforma: 
finalmente  so- 
praviene il  tur- 
gore, le  deformità 
delle  coste,  delle 
scapule, delle  cla- 
vicole, e le  devia- 
zioni della  spina. 
Il  cranio  prende 
un  più  forte  svi- 
luppo, e le  ossa 
della  faccia  si  ri- 
gonfiano in  ulti- 
mo luogo  (G.fiué- 
rin).I  sintomi  ge- 
nerali dei  quali 
ho  parlato  nello 
esporre  il  periodo 
d’ incubazione  si 
accrescono  ; la 
diarrea,  la  febbre 
in  particolar  mo- 
do, si  fanno  ri- 
marcare , e vi  è 
una  vera  consun- 
zione ; i movi- 
menti sono  sem- 
pre più  faticosi 
246.  e difficili,  doloro- 

si, ecc.  Questo  pe- 
a tre , cioè  a dire  per  tutto  il  tempo  che  le 
ossa  mettono  a subire  le  deformità  che  abbiamo  accennato. 

Il  terzo  periodo  è il  periodo  di  riparazione  o di  guarigione,  voglio  dire  quel 
periodo  nel  quale,  con  la  scomparsa  delle  alterazioni  della  digestione,  della  nu- 
trizione che  abbiamo  già  accennato  si  vedono  ritornare  a poco  a poco  le  forze, 
non  che  l’accrescimento  degli  organi  che  le  manifestano  nel  modo  il  più  pa- 
tente e manifesto.  Cosi  i muscoli  riprendono  il  loro  volume,  la  loro  consistenza; 
le  ossa  riacquistano  la  resistenza  a loro  propria;  qualche  volta  ancora  queste 
leve  acquistano  una  forza  ed  una  durezza  maggiore  di  quella  che  avevano  prima 
della  malattia  e sono  evidentemente  sede  di  un  movimento  ipertrofico.  Questo 
periodo  è quello  nel  quale  sono  stati  veduti  sparire  dei  rigonfiamenti  epifisarj, 
delle  curvature  delle  membra,  delle  incurvature  rachidee,  e lutto  oiò  sponta- 
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neamente,  cioè,  a dire  senza  l’ajuto  di  alcun  mezzo  ortopedico.  Ecco  una  osser- 
vazione ciie  io  sottometto  al  giudizio  dei  logici:  È stala  attribuita  una  gran 
parte  all’azione  dei  muscoli,  nelle  deformazioni  ossee;  sarebbero  appunto  i mu- 
scoli che  agirebbero  sulle  due  estremità  di  un  osso  per  piegarlo  nel  senso  delle 
più  forti  masse  muscolari:  ora  siccome  queste  ultime  sono  ordinariamente  nel 
senso  della  flessione,  la  concavità  della  curvatura  ha  luogo  in  questo  stesso  senso; 
la  convessità  poi  ha  luogo  nel  senso  contrario,  cioè  a dire  in  quello  stesso  senso 
nel  quale  esiste  sempre;  se  non  che  in  questo  caso  è esagerata.  Ebbene  è stato 
detto  eziandio  che  il  raddrizzamento  delle  ossa  è dovuto  all’ azione  dei  muscoli 
che  hanno  ripresa  la  loro  energia,  distrutta  dai  rachitismo:  ora,  siccome  le 
principali  masse  muscolari  agiscono  nel  senso  della  curvatura  delle  ossa,  io  non 
vedo  come  mai  queste  ultime  potrebbero  tornare  a raddrizzarsi.  Lasciamo  adun- 
que ia  teoria  e notiamo  il  fatto  del  raddrizzamento  spontaneo,  che  è reale.  Ma 
questo  terzo  periodo  non  è sempre  marcato  dal  risvegliarsi  della  energia  mu- 
scolare e della  potenza  riparatrice  delle  ossa;  redesi  qualche  volta,  al  contrario, 
che  la  magrezza,  il  pallore  dei  malati  vanno  ad  aumentare;  le  funzioni  addo- 
minali si  alterano  sempre  più:  i fanciulli  cadono  in  uno  stato  di  marnino,  di 
anasarca,  che  li  conduce  lentamente  ai  sepolcro,  oppure  sono  condannati  a tra- 
scinare per  lungo  tempo  una  miseranda  esistenza;  e per  quanto  le  ossa  per- 
dano la  loro  flessibilità,  non  si  raddrizzano  però  niente  affatto;  chè  anzi  qual- 
che volta  te  loro  deformità  aumentano,  oppure  le  ossa  divengono  più  fragili. 

Varietà.  — Il  rachitismo  presenta  molte  varietà:  desse  comprendono  il  ra- 
chitismo congenito  ed  i diversi  rachitismi  parziali,  quello  della  colonna  verte- 
brale, quello  del  petto  ed  i varj  rachitismi  che  esercitano  in  special  modo  la 
loro  azione  sulle  epifisi  e sulle  dialisi  delle  ossa  lunghe. 

Il  rachitismo  congenito  è rimarcabile  pei  suoi  effetti  sulle  ossa  lunghe,  e 
principalmente  su  quelle  delle  estremità  inferiori.  Lo  scheletro  ha  un  aspetto 
affatto  particolare,  La  diafìsi  è affetta  in  quasi  tutta  la  sua  estensione;  le  epi- 
fisi, al  contrario  di  quello  che  si  osserva  nel  rachitismo  ordinario  dei  fanciulli, 
non  sembrano  essere  invase.  Nel  rachitismo  congenito,  le  ossa  offrono  nel  tratto 
della  loro  lunghezza  delle  specie  di  rigonfiamenti  e di  strozzamenti  soprapposli 
in  forma  di  anelli  più  o meno  irregolari;  talvolta  queste  ossa  conservano  la 
loro  naturale  rettitudine.  Vale  altra  volta  sono  bruscamente  ricnrvale  e come 
rotte  nella  loro  lunghezza;  lo  che  senza  dubbio  ha  potuto  far  credere  a delle 
fratturo  che  si  fossero  operate  nel  seno  materno.  Cosi,  secondo  Guersant,  il 
feto  che  io  rappresenterò  quando  dovrò  parlare  della  fragilità  delle  ossa,  quel 
feto  che  è stato  descritto  da  Ctiaussier  (1),  non  sarebbe  altro  che  un  feto  ra- 
chitico. « I rigonfiamenti,  dice  Guersant,  sono  formati  da  un  tessuto  assai  com- 
patto, nel  mezzo  del  quale  il  canale  midollare  sembra  interrotto,  tanto  forte  è 
il  grado  di  ristringimento  di  cui  ò sede.  Esso  rappresenta  una  specie  di  nòc- 
ciolo osseo  più  o meno  solido  nel  luogo  degli  strozzamenti;  il  tessuto  compatto, 
al  contrario,  è sottilissimo  e fragilissimo,  il  tessuto  areolare  molto  lasso  é poco 
abbondante.  Queste  due  alterazioni  differentissime  si  succedono  bruscamente  le 
une  al  disopra  delle  altre  senza  passaggio  intermedio , dimanierachè  lo  stesso 
osso  presenta  ad  nn  tempo,  nel  tratto  della  sua  lunghezza,  molti  punti  di  os- 
siflcazioue  avanzatissima  e dei  piccoli  cilindri  nei  quali  il  tessuto  osseo  è , al 
contrario,  ristretto  e colpito  da  atrofia  o da  consunzione.  Si  ritrovano  cosi  nello 
stesso  osso  i due  modi  di  terminazione  del  rachitismo  ai  terzo  grado.  Questa 
malattia,  la  quale  non  attacca  che  la  dialisi  delle  ossa  lunghe,  sembra  adunque 
assai  differente  dai  rachitismo  dei  fanciulli,  il  quale  invece  incomincia  dalle 
epifisi.  Forse  che  un  giorno,  qnando  sarà  meglio  conosciuta,  non  faremo  più 
di  questa  malattia  una  semplice  varietà  del  rachitismo,  ma  la  riguarderemo  come 

(1)  Bullttin.  de  l' Èco  le  de  mède  cine,  1813,  n.“  3,  t.  I,  p.  301. 
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una  affezione  distinta  Per  il  momento  non  possiamo  pronunziarci  peranco  su 
questo  soggetto,  fintantoché  delle  nuove  osservazioni  non  avranno  contribuito 
ad  Illuminarlo  (!).  » Un’altra  varietà  del  rachitismo  si  è la  deviazione  parti- 
colare e nel  medesimo  tempo  essenziale  della  spina.  Ne  parlerò  allorquando 
dovrò  trattare  delle  malattie  della  colonna  vertebrale.  Quanto  agli  altri  rachi- 
tismi parziali,  ecco  quelli  che  sono  stati  osservati:  i.°  il  rigonfiamento  delle 
epifisi,  in  particolar  modo  quello  delle  ossa  che  compongono  l’articolazione  fe- 
morotibiale,  quella  del  carpo,  e ciò  con  appianamento  del  petto  e curvatura 
della  spina,  oppure  senza  essere  accompagnata  da  queste  complicazioni;  2.°  la 
deviazione  delle  ginocchia;  3.°  la  curvatura  di  ambe  le  gambe  o di  una  sola 
di  esse.  Quando  il  rachitismo  si  limita  a quésti  effetti,  ella  è questa  una  prova 
che  la  causa  non  è stata  intensa,  che  non  si  è generalizzata  o che  è stata  ar- 
restata nei  suoi  primi  effetti  da  una  cura  conveniente  o da  una  buona  igiene. 

Nulla  dirò  di  particolare  sulla  diagnosi  di  questa  malattia;  imperocché  il 


rachitismo  non  può  essere  oscuro  che  nel  primo  periodo;  allora  infatti  pos- 
siamo confonderlo  con  delle  lesioni  del  ventre  e del  petto,  per  la  conoscenza 
delle  quali  io  rimanderò  il  lettore  ai  Trattati  di  patologia  interna.  D’altronde 


il  chirurgo  non  è chiamato  che  al  secondo  periodo,  quando  vi  è deformazione; 
allora  il  rachitismo  non  può  essere  confuso  che  con  l’osteomalacia.  Ora,  quello 
che  io  ho  detto  sul  cominciare  di  questo  articolo  e quello  che  dirò  parlando  di 

Suest’ultima  affezione  sarà  sufficiente  a discacciare  ogni  dubbiezza  dalla  mente 
el  pratico. 

Anatomia  patologica.  — Ecco  una  breve  esposizione  della  tessitura  delle 
ossa  rachitiche,  secondochè  sono  osservate  durante  il  periodo  di  incubazione, 
il  periodo  di  deformazione,  il  periodo  di  risoluzione. 

I.°  Nel  primo  periodo,  si  opera  una  raccolta  di  un  umore  sanguinolento  nelle 
cellule  del  tessuto  spungioso,  nel  canale  midollare,  tra  il  periostio  e l’osso,  tra 
le  lamine  concentriche  della  dialisi,  tra  le  epifisi  e le  dialisi,  tra  i nòccioli  epi- 
flsarj  e le  loro  cellule,  nelle  ossa  corte  e nelle  ossa  piane  come 
nelle  ossa  lunghe;  in  una  parola,  in  tutte  le  parti  e tra  tutti 
gli  elementi  dello  scheletro  ove  si  distribuiscono  le  radicene 
vasi  nutritivi.  Quest’umore,  che  io  chiamerò  succo  rachi- 
: t‘C0  ' interPonen(l°si  agli  elementi  dell’  osso  ne  sdoppia  le 
Vwi.-  . | lamine  e le  fibre  ed  aumenta  il  volume  delle  diverse  ossa,  le 
\sM\  quali  appariscono  rigonfiate. 

VkMm  2.°  Nel  secondo  periodo,  quello  di  deformazione , il  succo 
\wfsSl  rac*»*,c®,  c*ie  continua  a deporsi  in  tutti  gli  interstizi  del 
sistema  osseo,  tende  ad  organizzarsi;  esso  passa  gradatamente 
1 dalla  forma  cellulo-vascolare  alla  forma  cellulo  spungiosa.  Questo 
SQCC0  ^ >n  particolar  modo  abbondante  tra  il  periostio  e l’osso, 
| fffll  tra  la  membrana  midollare  ed  il  canale,  tra  il  periostio  ed  il 
J)  tavolato  esterno  delle  ossa  piatte  e tra  le  lamine  di  queste 
/wfsmj  ultime.  Questo  nuovo  elemento  dell’osso  e l’ osso  stesso  hanno 
una  grandissima  utilità.  Lo  scheletro  è qualche  volta  ridotto 
allo  stato  spungioso,  e la  dialisi  presenta  il  medesimo  aspetto, 
f ia  medesima  organizzazione  della  epifisi.  Il  pezzo  che  io  quivi 

rappresento  (fig.  247)  e che  è lo  spaccato  ai  una  tibia  defor- 
me  offre  questo  stato  spungioso  in  una  maniera  rimarcabi- 
jjg WM  lissima. 

MS?  3.°  Nel  terzo  periodo,  quello  di  riparazione  o di  risoluzione, 

i prodotti  del  succo  rachitico  tendono  a confondersi  col  tessuto 
Fig.  247.  osseo,  il  quale  viene  ad  acquistare  di  bel  nuovo  la  sua  primi- 


(1)  Dizionario  in  30  volumi,  nuova  edizione.  Tomo  II,  pag.  108  e *eg. 
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Uva  durezza.  L’addizione  di  questo  nuovo  elemento  dà  all’osso  un  insigne 
spessore  ed  in  particolar  modo  una  grandissima  larghezza:  lo  che  è più  che 
altrove  rimarcabile  su  certe  parti  di  un  cilindro  osseo,  per  esempio  laddove 
la  curvatura  è pronunziata.  Quando  questa  riparazione  è completa,  la  tessitura 
delle  ossa  negli  adulU  ha  una  durezza  superiore  a quella  delle  ossa  costituite 
nello  stato  normale.  La  sega  divide  questo  tessuto  con  la  più  grande  difficoltà, 
poiché  esso  presenta  la  compattezza  delle  esostosi  che  sono  state  chiamate 
eburnee.  Con  questa  riparazione  interstiziale  la  forma  è ristabilita,  e si  vedono 
i rigonfiamenti,  le  curvature  sparire:  perchè  questo  avvenga,  bisogna  che  il 
rachitismo  non  sia  nè  troppo  esagerato  nè  troppo  antico,  e che  il  fanciullo 
si  trovi  in  condizioni  igieniche  molto  favorevoli. 

Nel  1852  Broca  ha  letto  alla  Società  anatomica  un  lavoro  nel  quale  il  rachi- 
tismo è considerato  specialmente  sotto  il  punto  di  vista  anatomico.  Secondo 
questo  chirurgo,  lo  studio  dello  accrescimento  delle  ossa  sparge  la  più  chiara 
luce  sulla  storia  del  rachitismo  e reciprocamente.  Egli  ammette  aue  tessuti 
normali  che  sono  transìtorj;  l.°  il  tessuto  spongoide;  2.°  il  tessuto  condroide. 
Questi  tessuti  provengono  dalla  cartilagine  che  è per  divenire  osso.  Essi  for- 
mano tra  la  cartilagine  e l’osso  uno  strato  cosi  sottile  da  impedirgli  di  essere 
osservato.  Se  un  disturbo  sopravvenuto  nella  nutrizione  generale  mette  ostacolo 
al  lavoro  di  ossificazione,  il  lavoro  organizzatore  si  arresta.  Allora  il  tessuto 
spongoide,  invece  di  esser  transitorio,  si  arresta;  ma  il  tessuto  condroide  con- 
tinua a svilupparsi  sotto  la  cartilagine  epifìsiaria  e ad  ingenerare  delle  nuove 
quantità  di  tessuto  spongoide.  Questo  tessuto  si  ammassa  e costituisce  ben  pre- 
sto uno  strato  il  cui  spessore  è proporzionale  all’accrescimento  che  l’osso  ha 
subito  dal  principjo  in  poi  della  malattia.  Il  rachitismo,  turbando  la  nutrizione, 
attraversa  il  lavorò  organizzatore  al  momento  in  cui  il  tessuto  osseo  è sul  punto 
di  acquistare  la  sua  organizzazione  difinitiva.  Allora  i tessuti  spongoide  e con- 
droide, alterati  nella  loro  struttura,  si  accumulano  dappertutto  nei  luoghi  ove 
esistono  nello  stato  normale.  Secondo  Broca,  il  periodo  di  riparazione  non  è 
altra  cosa  che  la  fine  della  malattia,  cioè  a dire  la  cessazione  della  causa  che 
attraversava  il  lavoro  di  ossificazione  (1). 

Quando  la  riparazione  non  ha  luogo,  le  lamine  del  tessuto  osseo  rimangono 
allontanate;  esse  sono  sottilissime  e non  danno  una  grande  solidità  all’osso:  al- 
lora, dopo  quest’ultimo  periodo,  l’osso,  lungi  dal  rimanere  più  solido,  più  re- 
sistente, è,  al  contrario,  più  fragile.  Cosi  il  rachitismo,  per  rapporto  alle  frat- 
ture, può  esser  considerato  in  due  maniere  differenti:  esso  può  renderle  fre- 
quenti o diminuirne  il  numero. 

Le  diverse  alterazioni  anatomiche  delle  ossa  rachitiche  durante  i tre  periodi 
della  malattia  che  io  ho  descritto  prima  di  esporre  le  idee  di  Broca,  hanno  fatto 
supporre  che  la  composizione  chimica  del  tessuto  osseo  doveva  essere  conside* 
rabilmente  modificata:  questo  è quello  infatti  che  sembravano  confermare  le 
analisi  che  ne  sono  state  fatte.  Secondo  quello  che  dice  G.  Hunter,  il  dottor 
Bostoch  ha  trovato  che  il  fosfato  calcare,  il  quale  nello  stalo  di  normalità  co- 
stituisce, per  lui,  il  terzo  del  peso  totale  delle  ossa,  non  ae  forma  che  il  quinto 
in  certi  rachitici.  Becquerel,  il  quale,  dietro  l’invilo  di  Guersant,  ha  tentato 
alcuni  saggi  di  analisi  sulla  composizione  chimica  delle  ossa  rachitiche,  ha  ot- 
tenuto dei  resultati  variabilissimi  e differentissimi  non  solo  tra  le  ossa  di  di- 
versi individui,  ma  tra  quelle  ancora  di  un  medesimo  soggetto,  a seconda  delle 
ossa  delle  diverse  regioni.  Un  fanciullo  di  due  anni  e mezzo,  morto  di  pneu- 
monite  sul  cominciare  del  terzo  grado  del  rachitismo,  gli  ha  presentato  su  1000 


(1)  Vedasi  Broca,  Recherches  sur  quelquss  points  de  V anatomie  pathoìogique  du 
rachitisme . — H.  Bouvier,  Lefons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomo- 
teur,  Parigi,  1858.  Du  rachitisme,  p.  205. 
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parti  delle  ossa  del  cranio,  352  di  acqua,  357  di  materia  organica  e 291  di 
materia  salina,  lo  che  costituisce  presso  a poco  pei  sali  terrei  la  terza  parte 
del  peso  totale  dell’osso;  mentre  il  femore  dello  scheletro  appartenente  al 
medesimo  soggetto  ha  somministrato  su  di  una  eguale  quantità  di  osso  414  di  ma- 
teria organica,  528  di  acqua  e 58  soltanto  di  sale  calcare,  lo  che  non  costitui- 
rebbe che  il  diciottesimo  del  peso  totale  delle  ossa  pei  sali  calcarei.  Su  di  un 
fanciullo  di  tre  anni,  morto  esso  pure  di  pneumonite,  la  differenza  era  anco 
maggiore  tra  le  ossa  del  cranio,  la  tibia  e lo  sterno;  le  ossa  del  cranio  con- 
tenevano un  quarto  circa  di  materia  calcare,  la  tibia  un  trentesimo  soltanto,  e 

10  sterno  un  cinquantesimo.  Si  scorge  facilmente,  dice  Guersant,  in  seguito  a 
questa  semplice  esposizione,  quanto  sia  variabile  la  quantità  della  materia  cal- 
care delle  ossa  su  di  uno  stesso  individuo  a seconda  del  tale  osso  di  una  tale 
regione  ed  a seconda  pure  della  diversa  densità  di  queste  ossa.  Del  resto,  per- 
chè le  analisi  delle  ossa  dei  rachitici  possano  dare  degli  importanti  resultati, 
bisognerebbe  poter  paragonare  la  composizione  chimica  delle  ossa  delle  di- 
verse regioni  dello  scheletro  in  ciascuno  dei  periodi  del  rachitismo  e fare 
quindi  comparativamente  l’analisi  del  sistema  osseo  su  degli  individui  perfet- 
tamente saui  Ora,  è facile  il  prevedere  quanto  tempo  e quante  esperienze 
moltiplicate  esigerebbe  un  lavoro  di  tanta  mole  (1). 

Cura.  — Il  rachitismo  spesso  guarisce  in  grazia  dei  soli  sforzi  dell’orga- 
nismo, a misura  che  la  costituzione  prende  vigore;  il  raddrizzamento  delle  ossa 
si  opera  tanto  più  prontamente  e tanto  più  completamente  quanto  più  è flo- 
rida la  salute  dei  bambini.  I pratici  debbono  proporsi  per  iscopo  di  rianimare 
tutte  le  funzioni  vitali  che  sono  indebolite,  e di  favorire  lo  sviluppo  fisico.  Ma 
se  il  rachitismo  è complicato  da  una  qualche  malattia  acuta  o cronica,  bisogna 
in  primo  luogo  combattere  queste  malattie  affine  di  ricondurre  il  rachitismo  al 
suo  stato  di  semplicità.  Ottenuto  che  si  sia  tutto  questo,  si  potrà  ricorrere  su- 
bito dopo  all’impiego  dei  tonici  e degli  eccitanti,  i quali  sono  pressoché  sem- 
pre necessari  nella  cura  di  questa  malattia  dal  primo  periodo  sino  all’ultimo, 
a meno  che  però  una  qualche  affezione  intercorrente  non  ci  costringa  a so- 
spenderne l’uso:  cosi,  fintantoché  lo  stato  degli  organi  della  digestione  potrà 
permettercelo,  bisognerà  insistere  quasi  costantemente  sull’  uso  degli  amari,  come 
sarebbero  la  genziana,  la  china,  il  lichene  islandico  e tutti  quei  mezzi  che  la 
medicina  e l’igiene  ci  insegnano  e che  costituiscono  la  medicazione  analettica, 

11  regime  tonico. 

Sul  principiare  del  presente  secolo,  Boyer,  Richerand,  A.  Cooper,  proscrive- 
vano e rigettavano  l’uso  delle  macchine  nella  cura  del  rachitismo.  Il  Delpech 
è uno  di  coloro  i quali  hanno  maggiormente  contribuito  a combattere  queste 
autorità,  e da  questo  scrittore  in  poi  l’applicazione  delle  macchine  alla  cura  delle 
deformità  ha  preso  una  tale  estensione  che  forma  oggimai  una  parte  interes- 
santissima dell’ortopedia.  Ecco  l’opinione  di  Guersant  su  di  un  tale  proposito: 

• Quando  la  deformità  esiste  nelle  ossa  lunghe  ed  in  particolar  modo  in  quelle 
delle  braccia  e delle  estremità  inferiori,  e le  cose  sono  disposte  in  modo  che 
questi  organi  non  presentano  che  una  sola  curvatura  poco  considerabile,  si  ad- 
dirizzano quasi  sempre  spontaneamente  a misura  che  la  costituzione  si  forti- 
fica ed  il  sistema  muscolare  si  sviluppa;  imperocché  la  potenza  muscolare  è 
l’agente  che  riconduce  Fossa  alla  loro  rettitudine  naturale.  Allorquando  adun- 
que le  curvature  sono  leggiere,  le  macchine  sono  inutili,  lo  ho  veduto  un  gran 
numero  di  fanciulli  guarire  completamente  senza  l'applicazione  di  alcun  mezzo 
meccanico.  Le  loro  estremità  inferiori,  che  sono  sempre  le  parti  nelle  quali  la 
deformità  è maggiore,  avevano  ripreso  la  normale  rettitudine  e le  forme  nor- 
mali le  meglio  disegnate.  Allorché  le  curvature  delle  ossa  lunghe  sono  consi- 


(1)  Guersant,  Dictionnaire,  in  30  volumi. 
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derabili,  egli  è necessario  talvolta  di  attivare  l’azione  muscolare  con  dei  mezzi 
meccanici  tendenti  a raddirizzare  le  ossa.  In  questi  casi  io  mi  servo  bene  spesso 
di  un  apparecchio  semplicissimo:  consiste  esso  in  una  lunga  semi  doccia  for- 
mata da  un  pezzo  di  cartone  molto  resistente,  ma  nel  tempo  stesso  pieghevo- 
lissimo ed  abbastanza  lungo  perchè  possa  adattarvisi  l’estremiti  intiera.  Io  non 
applico  quest’apparecchio  che  nella  notte  soltanto,  ad  oggetto  di  lasciare  in 
tempo  di  veglia  ai  muscoli  la  libertà  di  agire  completamente,  lo  che  è della 
più  alta  importanza  per  la  guarigione;  le  membra  sono  mantenute  in  queste 
semidocce  per  mezzo  di  forti  nastri  di  filo,  e quei  punti  sui  quali  è necessa- 
rio di  esercitare  una  pressione  piu  o meno  forte  per  ricondurre  le  ossa  alla 
loro  normale  rettitudine  sono  ripieni  con  dei  sacchetti  di  semola  o con  dei 
pezzi  di  ovatta  o di  esca,  dei  quali  si  graduano  le  pressioni  con  lo  stringere 
piu  o meno  i nastri  che  si  annodano  sul  lato  esterno  del  membro,  come  ne- 
gli antichi  apparecchi  da  frattura.  Allorquando  le  ossa  delle  estremità  inferiori 
presentano  delle  curvature  in  due  sensi  opposti,  dirette  in  modo  tale  che  le 
ginocchia  rientrino  fortemente  all’ indentro,  siccome  in  allora  il  peso  del  corpo 
si  oppone  costantemente  al  raddrizzamento  di  questa  deformità,  una  semplice 
doccia  da  raddrizzamento  nel  corso  della  notte  non  può  essere  sufliciente,  e, 
per  giungere  ad  ottenere  la  guarigione,  è costantemente  necessaria  l'applica- 
zione di  quelle  possenti  macchine  le  quali  nel  corso  del  giorno  sostengono  il 
peso  del  tronco  e permettono  tuttavia  al  fanciullo  di  starsene  in  piedi  e di 
far  qualche  passo,  sia  appoggialo  a delle  stampelle,  sia  senza  l’ajuto  di  questi 
ordigni  (l).  » 

Quanto  poi  alle  macchine  per  il  raddrizzamento  della  spina,  io  ho  già  sta- 
biliti nel  tomo  1°  i principj  che  debbono  dirigere  la  loro  fabbricazione:  ritor- 
nerò su  di  un  tal  punto  quando  dovrò  parlare  delle  malattie  della  colonna 
vertebrale. 


2.°  — OsTEOMALACIA. 

Secondo  Lobslein  (2),  questa  malattia  sarebbe  stata  osservata  per  la  prima 
volta  da  un  medico  arabo  chiamato  Gschusis:  trattatasi  di  un  uomo  il  quale 
si  faceva  portare  su  di  una  stuoja  di  palma;  imperocché,  dice  l’autore,  egli 
non  aveva  ossa  che  alla  testa,  alla  nuca  ed  alle  mani.  Gli  altri  pezzi  dello  sche- 
letro, dalla  clavicola  ai  piedi,  si  piegavano  come  un  abito;  il  malato  non 
poteva  servirsene,  e la  lingua  era  la  sola  delle  parti  il  cui  movimento  fosse 
tuttora  sottomesso  alla  di  lui  volontà.  Si  conosce  da  tutti  la  celebrità  che 
ha  acquistala  quella  donna  chiamata  Snpiot,  di  cui  Morand  ha  tracciata  la 
storia  (3).  Dopo  di  aver  partorito  parecchie  volte,  questa  donna  ebbe  a pro- 
vare in  molte  parti  del  corpo,  e segnatamente  nelle  membra,  dei  dolori  che 
furono  creduti  reumatici.  I dolori  si  esacerbavano  di  giorno  in  giorno.  Le 
orine  di  costei  erano  rimarcabili  per  un  sedimento  bianco.  Allora,  dice  Mo- 
rand (4),  l’inferma  si  accorse  che  le  di  lei  gambe  provavano  una  contrazione 
involontaria  per  parte  dei  muscoli,  che,  piegandole  a poco  a poco  dall’indentro 
all’infuori.  insieme  alle  cosce , venne  a ricurvare  insensibilmente  le  due  estre- 
mità inferiori  verso  la  parte  più  alta  delle  braccia,  in  un  modo  tanto  straor- 
dinario che  il  piede  sinistro  le  serviva  di  guancialetto  per  appoggiare  la  testo. 
Tutto  lo  scheletro  aveva  subite  delle  straordinarie  deformazioni:  questo  sche- 
tro  noi  possiamo  vederlo  nei  gabinetti  anatomici  della  Facoltà. 

(1)  L.  cit. 

(2)  Trailé  d'anatomie  pathologique,  t.  II,  p.  188. 

(3)  Opuscules  de  chirurgie,  Parigi  1772,  2.‘  parte,  pag.  221. 

(4)  Morand,  1.  cit. 
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Id  generale,  i maiali  sono  stali  sottomessi  per  un  tempo  molto  lungo  a 
privazioni  e si  trovano  in  cattive  condizioni  igieniche,  oppure  sotto  rinlluenza 
di  affezioni  croniche  le  quali  hanno  molto  indebolita  la  loro  costituzione. 
Qualche  volta  il  rammollimento  succede  prontamente  ad  una  malattia  acuta.  In 
una  osservazione  dell' Accademia  delle  Scienze  (1710),  ciò  avvenne  in  conse- 
guenza di  una  febbre.  Le  donne  sono  quelle  che  vengono  più  spesso  attaccate 
dalla  osteomalacia  in  questa  maniera,  e spesso  dopo  il  parto.  Così,  la  Supiot, 
aveva  partorito  tre  volte  ed  abortito  una,  e ciascun  parto,  come  l’aborto  , era 
stato  susseguito  da  un  qualche  grave  accidente.  Una  delle  malate  di  Frank 
aveva  partorito  nel  momento  in  cui  fu  messa  in  prigione:  poco  dopo  tutte  le 
ossa  le  si  ricurvarono. 

Nel  1850,  Gluber,  che  ammette  l’intensità  dell’ osteomalacia  con  la  rachitide, 
ha  preteso  che  la  gravidanza  generasse  ordinariamente  un  certo  grado  di  questa 
affezione  ossea.  Quella  specie  di  cremore  che  ricopre  le  orine  delle  donne 
gravide  non  sarebbe  che  uno  strato  di  fosfato  ammoniaco-magnesiano  sul  quale 
vegetano  delle  mucedini.  Gli  osteoflti  intra-craniensi,  riscontrali  da  Ducrest  nei 
cranio  delle  puerpere,  sarebbero  le  tracce  di  un  lavoro  riparatore  analogo  a 
quello  che  si  opera  nello  scheletro  dei  rachitici.  Queste  placche  ossee  sono 
pure  state  trovale  da  Follin  sulle  ossa  dei  bacino;  esse  si  riferirebbero  adun- 
que ad  un  fenomeno  molto  generale,  all’ osteomalacia  che  attacca  pricipalmente 
le  ossa  larghe  (1). 

Come  nella  Supiot,  l’osteomalacia  si  annunzia  quasi  sempre  con  dolori  che 
si  fissano  in  tutta  la  estensione  dello  scheletro.  In  capo  ad  un  certo  tempo, 
veggonsi  apparire  sulle  ossa  dei  rigonfiamenti,  delle  nodosità  che  esistono  in 
particolar  modo  a livello  delle  prominenze  articolari.  Ad  un’epoca  più  o meno 
vicina,  il  passo  del  malato  diviene  vacillante,  mal  sicuro,  talché  egli  evita  di 
camminare  per  le  vie  temendo  di  essere  rovesciato  al  minimo  urto.  I movi- 
menti mancano  di  energia,  di  sicurezza;  essi  fanno  nascere  od  esagerano  i do- 
lori. A una  terza  epoca,  le  ossa  cedono  sotto  l’ azione  muscolare  e si  ricurvano 
nel  senso  della  flessione  dei  muscoli.  Ciascun  membro  si  scorcia,  e la  statura 
si  abbassa  e diminuisce  qualche  volta  prontissimamente.  Cosi  un  infermo  per- 
dette in  diciannove  mesi  un  intiero  piede  di  altezza  nella  sua  statura.  Una 
donna  di  cinquantanni  di  età,  di  statura  alta,  divenne  in  pochi  anni  piccola 
come  nna  nana.  Un  giovine  alto  quattro  piedi  e mezzo,  diminuì  di  un  terzo 
di  altezza.  Una  donna  adulta  divenne  piccola  come  un  bambino  di  quattro  anni. 
Quando  la  malattia  è giunta  a questo  grado  estremo,  la  morte  sopravviene  pron- 
tamente, sia  per  un  indebolimento  generale,  sia  per  la  lesione  di  un  organo 
importante  impedito  meccanicamente  nell’esercizio  delle  sue  funzioni.  Non  è 
raro  tuttavia  il  vedere  tulle  le  funzioni  persistere  lungamente  ed  effettuarsi 
con  tutta  la  regolarità  possibile:  la  nutrizione  in  particolar  modo  si  faceva  be- 
nissimo nella  maggior  parte  dei  malati.  I denti  si  sottraggono  a questa  specie 
di  rammollimento,  anco  allora  quando  esso  attacca  lo  scheletro  intiero.  Purtut- 
tavia  Frank  parla  di  un  caso  in  cui  questi  osteiti  avevano  presa  parte  essi 
pare  alla  affezione.  Dugès  ha  veduto  morir  di  fame  uno  scojattolo  allevato  in 
domesticità  e che  non  poteva  più  rompere  alcuno  alimento  tra  le  sue  mascelle, 
divenute  dettoli.  Tutte  le  ossa  dello  scheletro  di  questo  animale  erano  rammol- 
lite ad  un  alto  grado  (2). 

Per  quanto  l 'osteomalacia  si  colleghi  evidentemente  ad  una  causa  generale, 
i di  lei  effetti  non  si  producono  sempre  su  tutti  i punti  dello  scheletro;  e,  come 

(1)  Vedi  la  tesi  di  Beylard  (di  Filadelfia),  Du  rachitis , de  la  fragilità  dei  os,  de 
C ottéomalacie.  Parigi  1852. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie pratiques,  articolo  bachiti*,  Tomo  XIV. 
pag  81. 
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vi  è un  rachitismo  parziale,  cosi  vi  è una  osteomalacia  parziale.  Cosi  Yander 
Haar  ha  osservato  una  malata  nella  quale  le  due  ossa  della  gamba  si  ripiega- 
vano ad  arco  quando  si  sollevava  il  tallone.  Lo  stesso  scrittore  ha  conosciuto 
un  ragazzo  di  circa  nove  mesi,  un  femore  del  quale  si  rammollì  e divenne  di 
una  estrema  flessibilità.  La  prima  di  queste  due  affezioni  parziali  delle  ossa 
sopravvenne  in  seguilo  di  una  erisipela  che  suppurò,  l’altra  tenne  dietro  ad 
una  febbre  che  durò  quaranta  giorni.  Il  bacino  è la  parte  in  cui  questa  affe- 
zione ha  sede  più  frequentemente  sotto  la  forma  locale.  Allora  le  ossa  che  lo 
compongono  si  deformano,  si  ristringono;  onde  hanno  luogo  dei  ristringi- 
menti degli  stretti  pelvei  che  impediscono  o rendono  difficilissimo  il  parto , 
c ciò  in  certe  donne  le  quali  per  lo  innanzi  avevano  avuto  dei  parti  naturali, 
facili.  Cosi  Hunter  e Vaughams  parlano  di  una  donna  nella  quale  l’ osteomala- 
cia deformò  il  bacino  al  punto  che  il  diametro  antero-posteriore  non  offriva 
più  che  un  mezzo  pollice  di  estensione.  Ma  per  la  ragione  appunto  che  l’osteo- 
malacia  rende  flessibili  le  ossa  del  bacino,  quando  non  le  deforma  nello  stesso 
tempo,  questa  malattia,  secondo  A.  Dugès,  può  rendere  il  parto  più  facile. 

Se  vogliamo  riportarci  a quello  che  ho  detto  sul  rachitismo,  noi  vedremo  le 
differenze  che  esitono  tra  questa  malattia  e quella  che  ho  descritto  qui  sopra. 
Il  male  va  sempre  progredendo  nel  rammollimento  degli  adulti,  osteomalacia  ; ne! 
rachitismo  poi  esso  tende  ad  arrestarsi  naturalmente  con  lo  andare  dell'età; 
il  corso  della  affezione  è adunque  più  attivo  e più  acuto  nel  primo  caso  : cosi 
P.  Frank  stesso,  il  quale  vorrebbe  confondere  queste  due  malattie,  intitola  il 
suo  lavoro:  De  rachitide  acuta  adultorum  (l).  I sintomi  presentano  essi  pure 
delle  notabili  differenze:  Nella  rachitide  abbiamo  pochissimo  o punto  dolore; 
nell’ osteomalacia,  al  contrario,  esistono  quasi  sempre  dei  dolori  vivissimi  sul 
principiare  dell' affezione  e qualche  volta  ancora  per  la  durata  di  essa.  Nel 
primo  caso  le  ossa  si  deformano  lentamente  e non  cedono  che  all’influenza  mu- 
scolare od  al  peso  del  corpo;  nel  secondo  esse  possono  piegarsi  in  tutti  i sensi 
con  poco  sforzo,  quasi  che  fossero  parti  molli.  Se  a tutte  queste  differenze  si 
aggiunga  quella  della  prognosi  e degli  effetti  della  cura,  non  sarem  noi  auto- 
rizzati ad  ammettere  aue  malattie? 

Ecco,  secondo  Beylard,  un  quadro  che  riassume  le  particolarità  che  offre  il 
rammollimento  delle  ossa  nell’infanzia  e nell’età  adulta. 

RAMMOLLIMENTO  DELLE  OSSA. 


DEI  BAMBINI  DEOLI  ADULTI 

Eredità;  alimentazione  male  ordi-  n . Eredità;  umidità,  gravidanze;  cat- 
nata,  cattive  condizioni  igieniche.  ' ‘ tive  condizioni  igieniche. 

Tristezza,  debolezza , dolori  vivi;  Dolori  generali  (incomincianti  dal 

avversione  al  movimento.  Fosfato  nelle  bacino  in  seguito  a gravidanze  ripe- 

orine,  febbre,  sudori;  difficoltà  di  tute).  Debolezza, lassitudini, avversione 

respiro,  tosse;  arresto  di  sviluppo;  per  ogni  esercizio;  timor  di  cadere, 

tumefazione  articolare;  arresto  della  Sintomi.  Fosfato  nelle  orine;  difficoltà  di  re- 
evoluzione dentaria;  curvature,  frat-  spiro;  tosse;  qualche  volta  movimento 

ture.  febbrile.  Diminuzione  dell’ altezza  del 

corpo;  curvature;  fratture;  accidenti 
, nervosi. 

Insidioso  e lento.  Corso.  Insidioso  e lento. 

Varj  anni.  Durata.  Varj  anni. 

Spesso  fatale  per  cagione  delle  com-  Quasi  sempre  fatale  per  le  stesse 

plicanze  infiammatorie  che  sopravven-  Esito,  complicazioni  ; delle  escare  al  sacro, 
gono  nei  polmoni  e negli  intestini. 

Cure  igieniche;  olio  di  pesce,  tonici.  Cura.  Cure  igieniche;  olio  di  pesce,  tonici. 

(1)  Delectus  opusculurum  medicorum , t.  V,  in-8. 


Digìtized  by  Google 


fbiamlita’  delle  ossa 


211 


| 2.  — Friabilità  delle  ossa. 

Nel  rachitismo  e nell’  osteomalarin,  le  ossa  che  hanno  perduta  la  loro  soli- 
dità si  inflettono  e si  piegano  sotto  la  minima  forza.  Quivi,  al  contrario,  l’osso 
si  rompe.  Cosi  una  pressione  esercitata  con  un  dito  sulla  estremità  di  un  osso 
lungo  fa  penetrare  questo  dito  entro  di  esso,  facendo  sentire  una  leggiera  cre- 
pitazione la  quale  indica  una  rottura  delle  cellule  che  compongono  questa  parte 
dell’osso.  Avvi  adunque  in  questo  caso  una  specie  di  frattura  incompleta.  La 
inedia  di  queste  stesse  ossa  lunghe  non  si  infossa  sotto  il  dito  che  la  comprime, 
ma  il  tubo  si  rompe  per  intiero  al  più  piccolo  sforzo;  avvi  frattura  completa 
e spesso  multipla,  imperocché  la  cavità  midollare  è ingrandita,  le  di  lei  pareti 
sono  assottigliate  e poco  resistenti,  il  tubo  osseo  si  rompe  come  un  tubo  di 
vetro  o come  un  bastone  tarmalo,  lufatti,  i frammenti  di  queste  fratture  sono 
particelle  che  passano  allo  stato  di  polvere.  L’ instrumento  tagliente  divide 
queste  ossa  con  minore  facilità  che  nei  casi  di  osteomalacìa.  Finalmente,  il 
periostio  non  è nè  inspessito,  nè  infiltrato  da  quella  specie  di  liquido  sanguino- 
lento che  si  trova  nelle  ossa  in  quei  casi  nei  quali  essi  sono  divenuti  flessibili.  Vi 
sono  dei  casi  nei  quali  le  ossa  sono  rammollite  e friabili  sullo  stesso  scheletro;  in 
un  punto  di  esso  si  operano  allora  delle  vere  curvature  , mentre  altrove  ha 
luogo  una  vera  frattura.  Secondo  Ribes  le  ossa  dei  vecchi  sono  ridotte  bene 
spesso  al  loro  parenchima  cellule-vascolare  e non  presentano  che  uno  strato 
sottile  di  sostanza  calcare,  d’onde  resulla  una  perdita  di  peso  e di  solidità; 
qualche  volta  una  semplice  pressione  sulla  testa  di  un  osso  lungo  o sul  tavo- 
lato esterno  di  un  osso  piatto  è bastante  per  rompere  le  cellule  del  tessuto 
spungìoso.  La  vecchiezza  predispone  adunque  alla  friabilità  delle  ossa.  Nella  donna 
di  cui  parla  Godwin  non  si  può  riconoscere  che  l’età  avanzata  come  causa  di 
ventitré  fratture  prodotte  in  due  anni.  Dopo  l’età  viene  accusato  il  vizio  can- 
ceroso come  tale  che  eserciterebbe  un’azione  generale  sulle  ossa  e le  rende- 
rebbe friabili;  ed  in  prova  di  questa  opinione,  che  è da  lui 
stesso  adottata,  Lobslein  riferisce  che  Hamilton  ha  veduto 
una  donna  attaccata  da  cancro  della  mammella  fratturarsi  il 
femore  volendo  alzarsi  da  una  scranna  sulla  quale  era  se- 
duta: ma  perchè  questo  fatto  ed  altri  consimili  abbiano  un 
valore,  bisognerebbe  esser  sicuri  che  la  frattura  non  dipen- 
desse niente  affatto  da  una  alterazione  cancerosa  locale  del- 
l’osso, come  si  vede  nella  figura  248.  Rappresenta  essa  lo 
spaccato  di  un  femore  che  contiene  delle  masse  cancerose. 
Si  vede  quivi  che  al  disotto  del  trocantere  una  massa  che  è 
stata  tolta  via  ha  assottigliato  il  tubo  osseo,  il  quale  ha  po- 
tuto rompersi  al  minimo  movimento.  Questo  femore  appar- 
teneva ad  una  donna  la  quale  appunto  aveva  avuto  un  cancro 
della  «lamella.  Ritornerò  su  questa  alterazione  del  femore 
parlando  dell’  osteo-sarcoma.  Il  virus  sifilitico  può  indurre 
la  friabilità  delle  ossa,  ma  producendo  una  osteite  od  una 
necrosi.  La  gotta  è stata  pure  considerata  come  capace  di 
fare  acquistare  alle  ossa  questo  grado  di  friabilità.  Cosi 
Saiilant  espone  (i)  l’istoria  di  una  donna  tutte  le  ossa  della 
quale  erano  sottili,  fragili,  porose  e come  ridotte  alla  loro 
parte  terrosa.  Ne  viene  dualmente  l’osservazione  tanto  spesso 
citata  di  Saviard.  Si  trattava  di  una  donna  la  quale  stava 
continuamente  in  letto  e non  poteva  esser  toccata  senza 


(1)  Journal  médico-chirurg.-pharm.,  1776,  pag.  416. 
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che  si  facesse  una  qualche  frattura  alle  di  lei  ossa.  Essendo  morta  dopo  sei  mesi, 
furono  in  essa  lei  trovate  delle  fratture  alle  ossa  delle  cosce,  delle  gambe, 
delle  braccia,  alle  clavicole,  alle  coste,  alle  ver- 
tebre, al  bacino;  tutte  queste  ossa  erano  rotte  e 
come  macinate.  « non  si  potevano  tenere  fra 
le  dita  senza  che  si  riducessero  in  piccoli  fram- 
menti molli  come  una  scorza  d’albero  inumidita 
ed  imputridita.  > 

La  figura  249  rappresenta  un  feto  che  venne 
al  mondo  con  113  fratture  e che  fu  disseccato 
da  Chaussier  (1).  In  questi  ultimi  tempi  è stato 
asserito  che  in  un  tal  feto  non  vi  era  frattura 
e che  in  esso  non  si  vedeva  che  una  forma  di 
rachitismo  congenito.  Io  ho  rappresentato  (fi- 
gura 249)  questo  feto,  che  riproduce  con  tutta 
esattezza  quello  che  è stato  fatto  incidere  da 
Chaussier.  Si  vede  infatti  che  vi  sono  delle  ossa 
ricurvate,  specialmente  quelle  delle  gambe;  che 
le  dialisi  sembrano  formate  da  piccole  ossa  corte 
ammassate  le  une  sulle  altre. 

Ecco  quello  che  dice  Chaussier  relativamente 
alle  ossa  lunghe  di  questo  scheletro:  « Queste 
erano  evidentemente  più  corte,  ma  più  grosse, 
più  spesse  che  non  lo  sono  nel  feto  a termine 
e ben  conformato. 

Le  ossa  erano  pure  più  o meno  ricurvate  sulla 
loro  lunghezza  e presentavano  tutte  nel  loro 
mezzo  delle  fratture  o divisioni  trasversali,  al- 
cune di  esse  già  riunite,  altre  più  recenti,’  ac- 
compagnate da  flessibilità  e da  un  suono  sen- 
sibile di  crepitazione.  Il  periostio  che  ricopriva 
le  ossa  era  bianco  e principalmente  poi  era 
molto  ingrossato  nei  luoghi  nei  quali  si  osser- 
vava la  flessibilità  e la  crepitazione  in  discorso. 

Per  meglio  conoscere  quale  fosse  lo  stato  di  queste 
superficie  trasversali  con  crepitazione,  che  io 
accenno  sotto  il  nome  di  fratture,  ho  distaccata 
una  parte  del  periostio  che  ricuopre  la  tibia,  ed 
ajlora  esaminando  le  superficie,  ho  veduto  che 
ciascuna  di  esse  era  rossa,  disuguale,  formata 
da  piccoli  grani,  disseminata  di  piccoli  filamenti 
lamellati  i quali  da  una  superficie  si  estendevano 
all  altra  f2).  > 

Egli  è evidente  che  nella  descrizione  di 
Chaussier  e nella  figura  che  è quivi  inserita  si 
scorgono  dei  tratti  i quali  si  riferiscono  al  ra- 
chitismo; ma  non  bisognerebbe  negare  la  esistenza 
delle  fratture,  quando  sono  state  indicate  in 
questo  modo  da  Chaussier,  il  quale  era  capacis- 
simo di  ben  valutare  un  similefatto.  In  tutti  i 
casi,  è impossibile  di  non  vedere  in  questo  e- 


^anslté  médecine  de  Paris  t.  Ili  natr  399  e aea 
(2)  Bulletin,  de  la  Faculté,  1813,  t.  Ili,  pagina  309.  P g'  g' 
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sempio  i rapporti  che  esistono  tra  il  rachitismo  e la  friabilità  delle  ossa.  Ram- 
mentiamoci che,  esponendo  le  fasi  del  rachitismo,  ho  detto  che  le  lamine  delle 
ossa,  allontanate  da  un  umore  siero-sanguinolento,  erano  riunite  da  una  sostanza 
ossea,  la  quale  forse  non  era  altra  cosa  che  questo  stesso  umore  solidificato: 
allora  l’osso  acquistava  una  grande  consistenza.  Ma  questa  specie  di  reossi  /trazione 
può  benissimo  non  aver  luogo:  allora  le  lamine  ossee  allontanate  olfrono  pochis- 
sima solidità  e conseguentemente  una  grande  disposizione  alle  fratture.  Cosi  è 
probabile  che  gli  adulti  i quali  offrono  degli  esempi  di  fragilità  delle  ossa,  ed  il 
cui  scheletro  non  è stato  assottigliato  su  certi  punti  da  masse  tubercolari 
e principalmente  encefaloidi,  è probabile,  io  diceva,  che  allora  vi  sia  stato  iti 
un  tempo  sul  punto  che  si  frattura  uno  stato  rachitico  non  susseguito  dalla 
riparazione  che  ho  descritto.  Questa  riparazione  non  è altra  cosa  che  una 
ipertrofìa  del  tessuto  osseo  che  succede  al  rachitismo:  ora,  se  questo  movimento 
ipertrofico  non  si  produce,  avvi  una  specie  di  marasmo  nello  scheletro,  che  è 
una  delle  principali  cagioni  della  friabilità.  Come  ho  già  detto,  questo  mara- 
smo è in  particolar  modo  rimarcabile  alle  estremità  delle  ossa  lunghe.  Pos- 
siamo constatarlo  al  collo  del  femore,  il  quale  si  lascia  avvallare  e si  frattura 
tanto  spesso  nei  vecchi.  Nel  seno  della  madre  il  feto  rachitico  deve  non  ar- 
rivare al  periodo  della  riparazione.  L’ossificazione,  una  volta  che  è inceppata 
e disturbata  nella  sua  evoluzione,  non  può  riprendere  il  proprio  corso  : donde 
hanno  luogo  quelle  soluzioni  di  continuità  che  si  constatano  sul  feto  e che 
rassomigliano  a quelle  che  ho  fatto  rappresentare;  soluzioni  di  continuità  le 
quali  sono  dovute  a dei  nocciuoli  ossei  che  non  hanno  potuto  saldarsi  per 
formare  tra  loro  un  osso  completo,  quindi  soluzioni  di  continuità  le  quali  sa- 
rebbero state  prodotte  come  le  fratture.  Quando  si  sarà  letta  l’osservazione  re- 
lativa al  feto  che  ho  fatto  quivi  rappresentare,  e si  saranno  valutate  le  prece- 
cedenti  considerazioni,  incominceremo  a renderci  conto  di  quei  fatti  di  fratture 
multiple  osservate  nei  feti  straordinarj  dei  quali  è stato  parlato  nel  secolo  de- 
cimoseltimo  e decimottavo,  feti  il  cui  scheletro  sarebbe  stato  rotto  e fratturato, 
nel  seno  della  madre  perchè  quest’ultima  aveva  veduto  fratturare  le  ossa  a dei 
delinquenti.  E stato  pure  aggiunto  che  le  soluzioni  di  continuità  del  feto  oc- 
cupavano in  tali  casi  precisamente  quei  punti  dello  scheletro  sui  quali  il  delin- 
quente aveva  ricevute  le  fratture.  Dei  simili  esempi  si  trovano  in  Malebranche, 
e tutto  ciò  in  un  trattato  intitolato:  De  la  rcchercne  de  la  tiriti  t Si  parla  di 
quel  giovine  il  quale  si  vedeva  all’ospizio  degli  incurabili  e che  la  regina  ma- 
dre volle  vedere.  Essa  toccò  i luoghi  fratturati  e verificò  essere  precisamente 
quelli  sui  quali  era  staio  rotto  il  delinquente  al  supplizio  del  quale  la  madre 
di  questo  giovine  aveva  assistito.  A delle  simili  istorie  sono  misti  talvolta  dei 
nomi  celebri  in  anatomia.  Cosi  Muys,  nella  prefazione  del  suo  trattato  De  ma- 
sculorum  artificiosa  fabrica , 1751,  riferisce  un  caso  simile  che  fu  narralo  da 
Bidloo  e confermato  dalla  testimonianza  di  altre  persone  (1). 

Non  mi  estenderò  più  sulla  storia  della  friabilità  delle  ossa,  poiché  la  scienza 
è,  per  dire  il  vero,  mollo  povera  di  fatti  sotto  di  un  tale  rapporto. 

ARTICOLO  V. 

Esostosi. 

La  maggior  parte  degli  scrittori  ha  chiamato  col  nome  di  esostosi  quasi  tutti 
i tumori  ossei  cronici  con  degenerazione  o senza;  possiamo  in  principal  modo 
vedere  questa  confusione  negli  scritti  del  decimottavo  secolo,  confusione  che 


(1)  Il  lettore  potrà  rileggere  quello  che  io  ho  detto  più  addietro  sulla  parte  che 
ha  Timmaginazioue  della  madre  nella  produzione  delle  anomalie  e deformità. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  II.  14 
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d’altronde  non  è completamente  cessala  al  di  d’oggi,  almeno  in  Inghilterra,  im- 
perocché Astley  Cooper  ha  descritto  sotto  il  nome  di  esostosi  la  maggior  parte 
delle  lesioni  organiche  che  faranno  il  soggetto  del  prossimo  capitolo.  L'esostosi 
è un  tumore  formato  dallo  sviluppo  più  o meno  esagerato  ed  irregolare  di  uno 
o più  ossa,  come  pure  dal  deposito  in  queste  ossa  o nei  loro  annessi  (perio- 
stio, membrana  midollare)  di  una  materia  ossea. 

Varietà.  — L’enunciato  di  queste  due  maniere  di  ossificazione  abnorme  in- 
dica una  prima  divisione  della  esostosi,  divisione  la  quale  d’altronde  era  stata 
traveduta  da  Boerhaave  (i),  sufficientemente  indicata  da  Delpech  (2),  e che  i 
lavori  di  Howship  (3),  di  Albers  di  Bonn  (4),  di  Lobslein  (aV  e quelli  di  Ro- 
gnelta  (6),  hanno  finito  con  rendere  quasi  classica.  Questa  divisione  comprende 
due  categorie:  i.°  esostosi  parenchimatose , quelle  che  nascono  nel  parenchima 
stesso  delle  ossa;  2.°  esostosi  epifisarie,  quelle  che  si  sviluppano  su  di  un  an- 
nesso dell’osso  e sono  da  principio  indipendenti  dall’osso  stesso:  queste  esostosi 
sono  pure  state  chiamate  da  Albers  e da  Lobstein  osteo/ìti. 

1. °  Esostosi  parenchimatose.  — Queste  esostosi  sono  quelle  che  nascono  nel 
parenchima  stesso  delle  ossa.  La  ossificazione  abnorme  può  rivestire  il  carat- 
tere di  tessuto  areolare,  oppure  quello  di  tessuto  compatto.  Nel  primo  caso  esso 
è formalo  da  lamine  e lamelle  che  lasciano  tra  loro  delle  areole  e costitui- 
scono ciò  clic  alcuni  scrittori  hanno  chiamato  esostosi  cellulose. 

Nel  secondo  caso  è il  tessuto  compatto  e,  come  dice  Albers  di  Bonn,  la 
sostanza  corticale  che  costituisce  la  esostosi.  Se  le  lamelle  ossee  hanno  subita 
una  divaricazione,  è stata  deposla  tra  di  esse  una  materia  ossea  senza  organiz- 
zazione distinta,  e l’osso  è non  solamente  aumentato  di  volume,  ma  il  peso,  la 
densità  di  esso  hanno  pure  subito  un  marcato  accrescimento:  trattasi  allora  delle 
cosi  dette  esostosi  eburnee , quelle  che  hanno  potuto  servire  a fare  dei  manichi 
da  scalpello. 

2. °  Esostosi  epifisarie.  — Albers  di  Bonn  mette  in  questa  categoria  quella 
particolarità  di  affezioni  ossee  che  egli  chiama  osteofiti , cioè  organi  nuovi 
ìndipendenti  dall’  osso  col  quale  si  trovano  in  rapporto  (almeno  per  un  certo 
tempo),  poiché  si  possono  toglier  via  lasciando  rosso  intatto  a rigore  di  ter- 
mine. Albers  cita  un  osteofito  che  |è  stato  deposto  al  museo  di  Bonn,  avente 
sede  sulla  parte  media  del  femore  di  un  adulto:  esso  ò ovale  a seconda  del  gran 
diametro  dell’osso,  ha  una  scorza  compatta,  e nell’interno  presenta  una  struttura 
cellulosa.  Albers  non  vuole  d'altronde  che  questi  corpi  vengano  considerali  come 
esostosi.  Rognetta  li  considera  assolutamente  come  altrettante  epifisi:  sono  questi 
delle  ossa  sopranumerarie  le  quali,  come  tutte  le  epifisi,  finiranno  col  far  corpo 
con  l’osso,  flessi  ne  sono  in  principio  separati  da  una  lamina  del  periostio,  da  una 
lamina  cartilaginea  od  ossea,  le  quali  lamine  spariscono  perchè  questa  epifisi 
abnorme  si  saldi  insieme  con  l’osso  e faccia  corpo  con  esso  lui  (7).  Essi  pos- 
sono d’altronde  abbarbicarsi  su  di  un’esostosi  della  prima  categoria:  vedesi  in 
allora  una  esostosi  epifisaria  su  di  una  esostosi  parenchimatosa.  Secondo  Ro- 
gnetta,  le  eslosi  epifisarie  avrebbero  una  struttura  analoga  a quella  del  velluto, 
cioè  a dire  sarebbero  composte  di  fibre  perpendicolari  alla  superficie  di  im- 
piantazione. 

(1)  Prcelect.  ad  institutiones  medicina,  711. 

(2)  Maladies  eéputàes  ehirurgicates.  Parigi,  1816,  tomo  III,  pagina  572. 

(3)  Med.  c/iir.  Iransact .,  Volumi-  Vili,  pag.  80. 

(4)  Exp&rience,  traduzione  di  Pigne.  Parigi  1839,  tomo  V,  pagina  257. 

(5)  Anatomie  pathologigue,  Parigi  1833,  tomo  li,  cap.  Il  e III. 

(6)  Gaiette  medicale,  1835. 

(7)  Sono  queste  le  esostosi  cartilaginee  di  coloro  i quali  ammettono  le  due  prin- 
cipali specie  seguenti:  l.°  esostosi  ossee:  2.”  esostosi  cartilaginee.  Le  prime  sono, 
per  noi,  parenchimatose;  le  seconde  sono  le  epifisarie. 
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Dopo  di  aver  fatto  conoscere  queste  due  categorie  di  esostosi,  passerò  ad 
esaminare  quali  sieno  le  ossa  che  esse  attaccano  più  particolarmante,  quale  sia 
il  loro  volume,  la  forma  loro,  l’elemento  dell’osso  che  prediligono  ed  altre  cir- 
costanze ancora  le  quali  hanno  fatto  ammettere  altre  varietà. 

3. °  Ossa  che  ne  sono  più  spesso  attaccate.  — Tutte  le  ossa  possono  portare 
delle  esostosi  e qualche  volta  ancora  quasi  tutte  le  ossa  nello  stesso  tempo  (1). 
Le  esostosi  però  sembrano  preferire  quelle  ossa  oppure  quelle  parti  di  un 
osso  che  sono  superficialmente  situate,  come  sarebbero  la  clavicola,  la  tibia, 
la  mascella  inferiore,  lo  sterno  e le  coste;  le  estremità,  piuttosto  che  la  parte 
media  delle  ossa  lunghe,  come  per  esempio  nell’omero,  nel  radio,  nel  cubito 
e principalmente  nella  parte  inferiore  del  femore.  Le  esostosi  si  osservano  ra- 
ramente sulle  ossa  corte,  sulle  vertebre;  le  ossa  del  carpo  e del  tarso  ne  sono 
attaccate,  ma  raramente.  1 denti  pure  possono  dar  nascila  a delle  esostosi,  anco 
voluminose.  Queste  esostosi  dentarie  occupano  non  solo  la  parte  ossea,  ma  an- 
cora lo  smalto  dei  denti;  si  manifestano  in  allora  con  delle  gibbosità  alla 
superficie  della  corona  di  questi  denti  medesimi.  Oudel  (2),  dice  che  |i  denti 
attaccali  in  questo  modo  sembrano  composti  di  due  corone.  Quando  le  esostosi 
sono  alla  radice  dei  denti,  si  ammette  l’ossificazione  della  membrana  dentaria. 
Ho  già  detto  che  l’esostosi  epifisaria  preferiva  le  ossa  larghe.  Avvi  una  specie 
di  queste  osteofiti  che  non  nasce  se  non  sulla  dura  madre,  e solamente  sulla 
<lura  madre  delle  puerpere.  Ducrest  (3)  ha  notato  per  il  primo  un  siffatto  fe- 
nomeno. Alessio  Moreau  ne  Ita  fatto  il  soggetto  di  un  lavoro  che  ha  letto  alla 
Società  anatomica.  Su  320  cranii  di  donne  morte  di  parto, questi  due  giovani 
medici  hanno  riscontrato  per  132  volte  degli  osteofiti. 

4. °  Volume.  — Il  volume  di  queste  produzioni  ossee  varia  da  quello  di  un 
pisello  e di  una  noccmola  sino  al  volume  di  una  testa  di  adulto.  La  figura  250 
rappresenta  una  esostosi  del  mascellare  superiore  avente  3 decimetri  di  circon- 
ferenza. Quelle  del  cranio  sono,  generalmente  parlando,  piccole:  tuttavia  pos- 
sono esse  pure  acquistare  un  volume  enorme, 
come  quelle  delle  membra. 

5.°  Forma.  — Di  queste  produzioni  mor- 
bose ve  ne  sono  delle  rotonde:  la  loro  su- 
perficie è liscia  o leggiermente  mammello- 
nata,  a larga  base.  Sonovi  delle  esostosi  più 
o meno  peduncolate,  altre  che  si  assomigliano 
a dei  condili  ; cosi  la  fig.  251  rappresenta 
una  esostosi  avente  sede  alla  parte  inferiore 
del  femore:  si  direbbe  che  quest’osso  ha  tre 
condili,  due  dei  quali  laterali  come  d’ordinario 
ed  uno  anteriore  ed  un  poco  più  elevato, 
che  è l’esostosi:  vi  sono  delle  esostosi  che 
si  allungano  a maniera  di  apofisi  stiloidi  o 
di  raggi  ossei.  Quesl’ultima  forma  è frequente 
nei  dintorni  delle  ossa  fratturate,  la  consoli- 
dazione  delle  quali  ò viziosa,  verso  l’estre- 
mità troncata  delle  ossa,  dopo  le  amputa- 
zioni o nelle  vicinanze  delle  articolazioni  malate.  Ve  ne  sono  delle  granulose, 
delle  verrucose,  sotto  forma  di  stalattiti  o come  delle  vegetazioni  veneree, 
dei  cavolfiori.  La  fig.  253,  a rappresenta  un’  esostosi  che  offre  delle  disegua- 
glianze simili  a quelle  che  si  riscontrano  alla  superficie  delle  coma  dei  cervi, 

(1)  A.  Cooper,  Lobstein,  Anat.  patholog.  tòm.  II,  pag.  152. 

(2)  Dizionario  in  30  volumi,  tomo  X,  pag,  162,  nuova  edizione. 

(3)  Mimoirei  de  la  Société  cTobsertation.  Parigi  1844,  t.  Il,  p.  381  e seg. 
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Le  esostosi  la  cui  forma  è più  variabile  sono  quelle  che  si  chiamano  epifisarie; 
desse  possono  offrire  latte  le  forme  geologiche;  la  saperficie  delle  divisioni 
fatte  sulle  esostosi  parenchimatose  rassomiglia  alla 
superficie  dell’avorio.  Nelle  esostosi  epifisarie  il  colore 
è mollo  più  variabile.  Lobstein  ne  ha  vedute  delle 
nerissime  (1). 

6.°  Differenze  a seconda  dell’elemento  dell  osso  che 
occupano.  — Alcune  resultano  dallo  sviluppo  di  tutto 
lo  spessore  dell’  osso  piano  o di  una  porzione  del 
cilindro  di  un  osso.  Altre  volte,  come  hanno  dimo- 
strato le  esperienze  di  Howship,  le  serie  esterne  dei 
canali  sono  le  uniche  parti  affette,  ovveramente  è ma- 
lata la  sostanza  intermedia,  la  diploe  delle  ossa  lar- 
ghe, oppure  ancora  le  areole  del  tessuto  reticolare  di 
un  osso  lungo  sono  esse  stesse  la  sede  dell’  affezione 
ed  ostruiscono  col  loro  accrescimento  una  porzione 
più  o meno  grande  del  cilindro  osseo.  Le  esostosi 
cosi  dette  epifisarie  si  sviluppano  sia  all’  esterno  di 
tutte  queste  ossa,  sia  nell’interno  della  cavità  formate 
dalla  riunione  di  molte  ossa  larghe. 

Quando  l’esostosi  comprende  tutto  lo  spessore  di 
un  osso  piano  o tutto  il  cilindro  di  un  osso  lungo, 
si  dice  che  vi  è esostosi  generale  o iperostosi.  Questa 
esostosi  s’incontra  assai  di  frequente  nelle  ossa  del 
cranio,  le  quali  possono  acquistare  in  questo  modo 
sino  a 5 centimetri  di  spessore:  questa  iperostosi 
delle  ossa  del  cranio  può  esser  portata  anco  più  lungi 
e coincidere  con  un  accrescimento  di  massa  e di  den- 
sità del  tessuto  osseo.  Sandifort  (2)  riferisce  delle 
osservazioni  le  quali  provano  che  le  ossa  del  cranio 
offrivano  una  tessitura  analoga  a quella  dell’avorio. 

Nelle  ossa  lunghe,  nello  stesso  tempo  che  il  volume 
loro  si  accresce  all’esterno,  il  loro  canale  midollare 
diminuisce  di  larghezza , va  a scemare  a poco  a poco 
e qualche  volta  sparisce  affatto.  Quando  il  tumore 
è formato  dal  deposito  di  materia  ossea,  sia  nelle  lamine  esterne  dell’osso,  sia 
alla  loro  superficie,  tra  di  esse  ed  il  periostio,  si  dice  che  l’esostosi  è esterna. 
Si  vede  di  frequente  tutto  il  tavolato  esterno  di  uno  degli  ossi  piatti  del  cra- 
nio occupato  da  una  voluminosa  esostosi,  mentre  il  tavolato  interno  è rimasto 
allo  stato  normale,  come  pure  si  vede  tutta  la  circonferenza  del  femore  esosto- 
sata  all’  esterno , mentrechè  all’  interno 
non  si  rileva  cosa  alcuna  di  abnorme.  Una 
esostosi  può  aver  sede  sul  tavolato  in- 
terno di  queste  ossa,  svilupparsi  all’ in- 
dentro e comprimere  gli  organi  racchiusi 
nella  cavità  ossea  senza  apparire  nè 
punto  nè  poco  all’esterno;  ella  è questa 
l’ esostosi  interna:  la  figura  252  rap- 
presenta una  porzione  di  osso  coronale 
che  offre  un  bello  esempio  di  questa 
varietà.  Nelle  ossa  lunghe  l’ esostosi  in-  Fig.  252. 

(1)  Loc.  cit.,  pag.  142. 

(2)  Musceum  anni.,  Lugd.  Batav.,  tomo  I,  pag.  141,  tav.  XIII. 


Fig.  251. 
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tenia  può  occupare  tutta  la  loro  superfìcie  interna;  il  canale  midollare  dimi- 
nuirà in  allora  di  larghezza  e Unirà  pure  con  lo  sparire  completamente,  senza 
che  l’osso  aumenti  sensibilmente  di  volume  aH’esterno.  Ma  in  allora  esso  diviene 
pesantissimo  in  grazia  del  considerabile  aumento  della  di  lui  sostanza  compatta 
e della  densità  che  gli  è propria. 

Cause.  — Come  ho  già  fatto  presentire,  l’esostosi  è l’efTetto  di  una  sopran- 
nutrizione  operatasi  nell’osso  stesso  od  attorno  dell’osso.  Dessa  è in  sostanza 
una  ipertrofìa,  e questa  ipertrofia  ò preceduta  da  uno  stato  infiammatorio,  op- 
pure si  opera  senza  la  partecipazione  di  alcuna  osteite,  di  alcuna  periostite  di 
alcuna  osteomielite.  Per  istabilire  l’eziologia  della  esostosi  bisognerebbe,  adunque 
ripetere  quello  che  ho  detto  sulle  cause  della  osteite,  o chiedere  alla  nostra 
imaginazione  quello  che  si  vorrebbe  dire  sulle  cause  della  ipertrofia,  che  sono 
tanto  perfettamente  ignorale. 

Quando  ho  parlato  della  osteite  e della  periostite  già 
alquanto  antiche,  ho  fatto  menzione  dei  depositi  di  ma- 
teria ossea  che  si  operavano  sull’osso  e nell’interno  del- 
l’osso.  E d’altronde,  se  si  vogliano  constatare  le  tracce 
della  osteite  e della  periostite  in  un  caso  di  esostosi  e di 
periostosi,  non  dovremo  fare  altro  che  gettare  un  colpo 
d’occhio  sulla  figura  253,  disegnata  su  di  un  superbo 
pezzo  che  mi  è stato  dato  da  uno  dei  miei  buoni  alunni, 
il  signor  Dumoulin.  In  questa  figura  la  lettera  b indica 
dei  canaliculi  racchiudenti  dei  vasi  numerosi  sviluppatisi 
in  conseguenza  della  infiammazione  dell’osso,  vasi  che  sono 
paralleli  all’asse  di  quest’osso  medesimo.  La  figura  254 
rappresenta  una  sezione  trasversale,  una  fetta  alla  gran- 
dezza naturale  dello  stesso  osso  indicato  dalla  precedente 
figura , sezione  che  ò stata  fatta  sul  punto  a di  questo 
stesso  osso.  Questa  fetta  ossea  mostra  i vasi  tagliati  per- 
pendicolarmente e che  danno  a questo  pezzo  l’ apparenza 
di  un  giunco  tagliato  per  traverso,  come  ha  perfettamente 
indicato  il  professore  Gerdy;  a marca  il  punto  della  circon- 
ferenza che  corrisponde  alla  faccia  anteriore  dell’osso.  Si 
può  vedere  che  questa  figura  è principalmente  composta 
di  due  zone:  la  più  concentrica  è di  un  colore  bianco 
completamente  opaco;  essa  rappresenta  lo  spaccalo  del 
ubo  osseo,  die  è eburniz- 
zato:  la  zona  che  viene  dopo 
presenta  le  punteggiature 
delle  quali  ho  già  parlalo; 
egli  è evidente  che  questa 
zona  è formata  da  una  os- 
sificazione abnorme  del  pe- 
riostio, il  quale  si  è confuso 
con  l’osso.  La  eziologia  della 
esostosi  solleva  d’altronde 
delle  questioni  di  dottrina 
Fig.  253.  che  non  possono  esser  quivi  Fig.  254. 

agitate  (1). 

[ Le  esostosi  si  mostrano  negli  individui  di  ambi  i sessi,  specialmente  nei  gio- 
vani e negli  adulti.  Esse  riconoscono  spesso  per  punto  di  partenza  una  sifilide 
costituzionale  acquisita  od  ereditaria.  L’influenza  delle  scrofole  e dello  scorbuto 

(1)  Vedi  il  mio  Trattato  delle  malattie  veneree,  3."  edizione. 
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sul  loro  sviluppo  è dubbia;  non  si  potrebbe,  al  contrario,  revocare  in  dubbio 
la  possibilità  della  formazione  di  una  esostosi  in  seguito  all’azione  di  una 
violenza  esterna  su  di  un  osso , come  lo  dimostrano  le  osservazioni  di  Méry, 
di  Thaper,  di  A.  Cooper  e di  Abemelhy.  In  certi  casi  la  produzione  di  numerosi 
osteolìti  su  di  uno  stesso  soggetto  sembra  dovere  essere  riferita  ad  una  diatesi 
particolare  la  cui  natura  ci  è ignota. 

Sintomi  ed  effetti  delle  esostosi.  — La  sintomatologia  delle  esostosi  non 
potrebbe  essere  più  chiara , almeno  nel  maggior  numero  dei  casi.  .Nulla  avvi 
infatti  di  più  chiaro  e di  più  facile  a riconoscersi  che  un  tumore  osseo  sulla 
tibia,  sulla  clavicola,  accompagnato  da  dolori  notturni  e da  antecedenti  silìlitici. 
Ma  tutte  le  esostosi  non  sono  nè  tanto  superficiali  nè  tanto  pronte  a svilupparsi 
nè  tanto  dolorose,  ed  inoltre  il  dolore  non  ha  sempre  il  carattere  sopraindicato. 
Vi  sono  delle  esostosi  interne  del  cranio,  del  bacino,  della  spina,  resistenza 
delle  quali  non  può  neppure  esser  sospettata  se  non  quando  i disordini  che 
esse  hanno  cagionali  sono  irreparabili.  11  dolore  o,  per  dir  meglio,  le  modifica- 
zioni della  sensibilità  possono  avere  due  sorgenti:  o provengono  dall’osso  stesso, 
oppure  dalle  parti  circostanti.  Questi  fenomeni  di  sensibilità  sono  in  principal 
modo  rimarcabili  allorquando  l’esostosi  ha  un  corso  acuto;  in  allora  le  lamine 
dell’osso,  il  periostio,  subiscono  un  allontanamento  troppo  repentino  che  svi- 
luppa la  loro  sensibilità:  le  parli  circostanti  si  trovano  nello  stesso  caso.  Cosi, 
generalmente  parlando,  le  esostosi  cosi  dette  cellulose  sono  quelle  che  danno 
maggior  dolore,  mentre  le  esostosi  eburnee , lo  sviluppo  delle  quali  è lento,  eser- 
citano delle  compressioni  per  gradi  talmente  regolali  che  le  parti  vi  si  sotto- 
mettono, per  cosi  dire,  come  noi  ci  sottomettiamo  ad  una  abitudine  qualunque. 

Gli  effetti  delle  esostosi  dipendono  dai  rapporti  che  esse  hanno  e che  sta- 
biliscono. Questi  tumori  possono  sulle  prime  essere  esterni  e rimaner  sempre 
tali,  ovvero  possono  nascere  entro  una  cavità  o giungervi,  ed  in  conseguenza 
essere  interni.  S’intendono  a prima  giunta  le  differenze  che  debbono  nascere 
d illa  sede  di  queste  due  categorie  di  esostosi.  Le  esostosi  esterne  comprimono, 
distendono,  assottigliano  la  pelle,  comprimono,  distendono  dei  muscoli,  dei  ten- 
dini, al  punto  di  svolgere  qualche  volta  e di  appianare  completamente  il 
deltoide  e farlo  assomigliare  al  muscolo  occipito-frontale.  1 nervi,  le  vene,  le 
arterie  subiscono  le  stesse  compressioni.  Si  osservano  dei  dolori  a forma  ne- 
vralgica, delle  paralisi  delle  membra,  delle  vene  obliterate  e varicose,  delle  ar- 
terie la  cui  circolazione  è interrotta;  lo  che  può  indurre  dei  gravi  inconve- 
nienti quando  l’ obliterazione  è vicina  al  tronco.  Aslley  Cooper  parla  di  una 
obliterazione  dell’arteria  succlavia  operata  da  una  esostosi  della  sesta  o settima 
vertebra  cervicale,  e che  sospendeva  le  pulsazioni  delle  arterie  del  braccio  cor- 
rispondente. 

Ma  le  esostosi  interne , quelle  che  sono  nate  nel  cranio,  nella  spina,  nel  ba- 
cino, sulla  faccia  interna  delle  coste,  nelle  articolazioni;  le  esostosi  che  hanno 
avuta  una  origine  di  questa  fatta,  ovveramente  le  esostosi  le  quali,  esterne  in 
principio,  sono  divenute  in  seguito  interne,  sono  quelle  che  possono  dar  luogo 
ai  più  gravi  accidenti.  E non  è necessario  che  io  quivi  mi  perda  ad  aggravare 
i pericoli  della  compressione  del  sistema  nerveo  centrale  operata  dalle  esostosi. 
Questi  effetti  sono  preveduti  e perfettamente  spiegali  quando  l’esostosi  è stata 
prima  esterna  o quando  essa  è nello  stesso  tempo  esterna  ed  interna,  come  ce 
lo  mostra  la  figura  235;  ma  quando  essa  non  è che  interna,  come  nella 
figura  252,  e che  nulla  ili  sifilitico  sia  esistito  in  antecedenza,  non  si  può  or- 
dinariamente giungere  alla  diagnosi  se  non  procedendo  per  eliminazione. 

Diagnosi.  — Cosi,  le  esostosi  delle  grandi  cavità  le  quali  non  sono  che  in- 
terne, sono  di  una  diagnosi  difficilissima  e qualche  volta  impossibile.  Lo  stesso 
non  può  dirsi  della  facilità  di  riconoscere  le  esostosi  delle  articolazioni  ; impe- 
rocché, per  poco  che  sieno  sviluppate,  esse  deformano,  spostano  le  ossa  che 
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compongono  la  congiuntura;  e d’altronde  in  queste  parti  non  è raro  che  l’e- 
sostosi sia  nel  tempo  stesso  interna  ed  esterna.  Nè  solo  le  esostosi  interne  es- 
ser possono  di  una  dia- 
gnosi oscura,  ma  possono 
eziandio  oscurare  la  dia- 
gnosi delle  malattie  delle 
cavità  nelle  quali  esse  pe- 
netrano. Cosi  Cloquet  ha 
dissecato,  nello  spedale  di 
S.  Luigi,  una  donna  che 
aveva  una  esostosi  interna 
del  pube,  la  quale.dopo  di 
avere  ulcerata  la  vescica, 
si  trovava  a nudo  nella 
Fig,  ~5o  (i).  cavità  di  quest’  organo. 

Questo  tumore  avrebbe  potuto  oscurare  in  modo  singolare  la  diagnosi  di  una 
malattia  di  vescica;  imperocché  il  catetere,  urlando  contro  questa  esostosi, 
avrebbe  potuto  farla  credere  un  calcolo. 

[Non  bisogna  considerare  come  altrettante  esostosi  tutti  i tumori  formati  a 
spese  di  una  porzione  di  osso.  11  rigonliamento  di  un  osso  che  si  osserva  nelle 
osteiti,  nelle  osteomieliti,  è troppo  mal  circoscritto,  troppo  poco  prominente. 
I tumori  delle  ossa  che  appartengono  alle  cisti  di  ogni  genere  differiscono  dalle 
esostosi  per  lo  assottigliamento  che  subisce  ad  un  certo  periodo  della  malattia 

10  involucro  osseo  del  prodotto  morboso.  Il  cancro  delle  ossa,  e segnatamente 

11  cancro  periostico , ha  un  corso  più  rapido  ed  è accompagnato , dopo  un 
certo  tempo,  da  gravi  disturbi  nella  salute  generale  del  soggetto.  Le  periostosi 
hanno  una  consistenza  pastosa  che  dilTerisce  dalla  durezza  della  esostosi. 

La  diagnosi  delle  esostosi  poste  profondamente,  di  quelle  che  si  sviluppano 
nelle  cavità  viscerali,  è difficilissima;  essa  non  è fondata  che  sui  disturbi  fun- 
zionali risentiti  dagli  infermi,  e questi  disturbi  possono  essere  la  conseguenza 
di  tutt’altro  tumore.] 

Corso,  prognosi,  esiti.  — Quello  che  io  ho  detto  qui  sopra,  unitamente  allo 
studio  anatomico  che  ho  già  fatto  della  esostosi,  possono  indicare  quale  sarà 
per  essere  il  corso  di  questa  specie  di  tumore  e quello  che  può  divenire  qua- 
lora venga  abbandonato  a sè  stesso.  Egli  è evidente  che  il  corso  della  esostosi 
è essenzialmente  lento,  e che,  propriamente  parlando,  essa  non  ha  alcuna  ter- 
minazione ; voglio  dire  che,  una  volta  prodotta,  la  esostosi  potrà  aumentare  sem- 
pre più  di  volume,  ma  diminuire  non  mai.  Ella  è questa  la  regola.  Ma,  per 
caso  eccezionale,  possiamo  osservare  delle  esostosi  il  corso  delle  quali  ha  qual- 
che cosa  di  evidentemente  acuto,  e la  cui  terminazione  può  essere  reale  ed 
indubitata,  imperocché  la  loro  risoluzione  può  aver  luogo.  Cosi,  io  ho  veduto 
nascere  delle  esostosi  alla  tibia  nel  corso  di  certe  ulcere  le  quali  erano  il  punto 
di  partenza  della  infezione  venerea,  e le  ho  vedute  in  seguito  sparire  comple- 
tamente. Ma  si  avverta  bene  che  si  tratta  quivi  di  esostosi  tutto  affatto  speciali 
e più  particolarmente  di  periostosi.  Questo  corso  rapido  e questo  esito  favo- 
revole affatto  eccezionale  ricevono  spiegazione  dalla  natura  e dalla  sede  del 
tumore. 

La  prognosi  è specialmente  subordinata  alla  sede  delle  esostosi,  ai  loro  effetti. 
Egli  è evidente  che  le  esostosi  interne  sono  molto  più  gravi  delle  esterne,  im- 
perciocché le  prime  possono  comprimere  il  cervello,  i polmoni,  i visceri  addo- 
minali, e mettere  in  tal  modo  un  ostacolo  al  compimento  delle  più  importanti 
funzioni  della  economia.  Cosi  l’esostosi,  quella  in  particolar  modo  che  è con- 
fi) Spaccato  di  una  volta  craniense.  a,  coronale;  b,  occipitale. 
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centrica  e che  diminuisce  la  estensione  delle  cavità  ossee,  non  è sempre  gra- 
vissima, chè  anzi  essa  può  ancora  essere  salutare,  allorquando  specialmente  è 
nata  per  ipertrofia  del  tessuto  osseo  e si  sviluppa  lentamente  e regolarmente. 
La  guarigione  spontanea  degli  idrocefali  è stata  spiegata  appunto  mediante  Io 
sviluppo  di  una  ipertrofìa  concentrica  delle  ossa  del  cranio.  Andrai  nipote  ha 
fatto  su  questo  soggetto  un  lavoro  che  è stato  inserito  nelle  ultime  dispense 
del  Journalh  ebdomadarie.  In  grazia  di  questo  accrescimento  dell’atto  nutritivo, 
gli  strati  più  concentrici  delle  ossa  del  cranio  aumentano  di  spessore  ed  oc- 
cupano il  posto  degli  strati  di  sierosità  che  vengono  riassorbiti. 

Le  ipertrofie  concentriche  non  sono  sempre  cosi  salutari,  poiché  possono  di- 
minuire le  aperture,  i canali  ossei,  e determinare  una  compressionè  dei  vasi  e 
dei  nervi  che  li  percorrono.  Cosi  io  sono  persuaso  che  la  maggior  parte  delle 
paralisi  della  faccia  sieno  prodotte  da  una  compressione  dovuta  ad  una  iper- 
trofìa concentrica  del  condotto  stilo-mastoideo:  in  allora  il  nervo  del  settimo 
pajo  viene  a soffrire  una  compressione.  Io  sono  convinto  eziandio  che  vi  sieno 
delle  paralisi  generali  le  quali  sono  dovute  ad  una  ipertrofia  concentrica  dei 
fori  di  conjugazione  delle  vertebre,  la  quale  ipertrofia  determina  una  compres- 
sione di  tutti  i nervi  della  spina:  egli  è appunto  per  mezzo  di  una  ipertrofìa 
concentrica  che  il  forame  lacero  posteriore  della  base  del  cranio  tende  ad  obli- 
terarsi nei  vecchi.  A mio  credere,  ella  è questa  la  causa  della  frequenza  in 
questa  età  della  apoplessia  venosa  del  lato  sinistro;  imperocché  la  vena  giugu- 
lare sinistra  è fortemente  compressa.  Delle  più  lunghe  considerazioni  su  questo 
particolare  sarebbero  quivi  fuor  di  luogo;  costituirebbero  esse  un  bello  argo- 
ménto per  un  lavoro  sulle  cagioni  della  morte  nei  vecchi. 

In  questa  parte  della  prognosi  io  non  ho  considerato  l’esostosi  che  come  un 
corpo  estraneo;  dessa  è nociva  all’organismo  mediante  la  compressione  che 
esercita  c per  la  sua  azione  affatto  fisica.  Ma  la  esostosi  può  nuocere  in  ben 
altra  maniera:  può  operarsi  nel  seno  stesso  del  tumore  osseo  un  movimento 
vitale;  insomma  essa  può  infiammarsi,  suppurare,  mortificarsi,  divenire  la  sede 
di  una  osteite,  di  una  carie  o di  una  necrosi.  Quando  questi  fenomeni  hanno 
luogo,  si  dice  che  l'esostosi  è suppurata.  Ora,  in  questo  stato,  essa  può  reagire 
sull’economia,  cagionare  uno  spossamento;  in  una  parola  essa  può  direttamente 
o indirettamente  esser  nocevole  in  una  maniera  assai  pronta  per  reclamare  che 
le  si  dirigano  contro  dei  mezzi  energici. 

[Cura.  — Essa  è generale  o locale.  Quando  l’esostosi  si  sviluppa  sotto  la 
influenza  della  sifìlide,  delle  scrofole,  dello  scorbuto,  si  fa  subire  al  malato  una 
medicazione  interna  subordinata  alla  diatesi. 

Nelle  esostosi  di  natura  idiopatica,  l’unica  cura  atta  a guarire  la  malattia  è 
la  cura  chirurgica.  I mezzi  di  cui  l’arte  dispone  sono  troppo  gravi  per  met- 
terli in  uso  nei  casi  in  cui  il  tumore  non  arrechi  un  notabile  ostacolo  allo 
esercizio  di  certe  funzioni,  o non  sia  di  natura  tale  da  compromettere  prossi- 
mamente la  vita  del  soggetto.  Ed  anco  in  quest’ultima  circostanza,  prima  di 
tentare  un' operazione, bisognerà  avere  acquistata  la  convinzione,  mercè  di  un 
attento  e diligente  esame  del  tumore,  che  esso  può  esser  tolto  via  senza  pro- 
durre dei  guasti  troppo  grandi.  I mezzi  che  sono  stati  messi  in  uso  sono:  la 
escisione,  la  denudazione,  la  cauterizzazione  e l’amputazione. 

L’amputazione  dell’arto  è una  risorsa  estrema;  la  cauterizzazione  della  su- 
perfìcie del  tumore  per  mezzo  del  caustico  è lenta  nei  suoi  effetti;  la  denu- 
dazione del  tumore  dal  periostio  che  lo  ricuopre  in  modo  da  determinarne  la 
necrosi,  va  soggetta  alle  stesse  obiezioni.  Rimane  la  escisione  del  tumore,  che 
si  pratica  nella  maniera  seguente.] 

Quando  il  tumore  si  inserisce  sull’  osso  con  una  specie  di  colletto,  lo  si  cir- 
coscrive cen  due  incisioni  semiellittiche,  si  mette  allo  scoperto  il  periostio  di 
questo  peduncolo  e con  un  tratto  di  sega  si  abbatte.  È questa  stessa  incisione 
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che  dovrà  esser  preferila  se  il  tumore  ha  larga  base  e se  vi  è alterazione  delle 
parti  molli,  che  sono  allora  tolte  via  insieme  con  la  produzione  morbosa.  Ma 
nella  maggiorità  dei  casi  la  incisione  cruciale  è preferibile;  essa  dà  quattro 
lembi  la  cui  dissezione  metodica  ingrandisce  il  campo  della  operazione  e faci» 
lita  il  giuoco  delle  seghe,  le  quali  dovranno  variare  secondo  la  esostosi,  la  di 
lei  forma,  il  grado  di  sviluppo  cui  è giunta,  non  che  la  posizione  che  occupa. 
Converrà  talvolta  servirsi  di  una  sega  flessibile,  tale  altra  volta  di  una  sega 
a lama  stretta  e diritta,  montata  su  di  un  manico  od  a lama  circolare;  tale 
altra  volta  ci  serviremo  della  sega  a catena,  che  si  muove  sul  bordo  di  una 
gran  lama  e che  costituisce  l’osteolomo  di  Heine  (di  Wurlzbourg),  e che  io  farò 
rappresentare  quando  parlerò  del  trapano.  Finalmente  si  può  esser  costretti  a 
ricorrere  alla  sgorbia,  allo  scarpello;  bisognerà  allora  fissare  solidamente  la 
parte  onde  evitare  gii  scuotimenti,  e questi  strumenti  dovranno  agire  molto 
obliquamente  per  fargli  dividere  le  parti  per  quanto  è possibile. 

Il  raschiatojo,  le  tanaglie,  il  cauterio  attuale  possono  essere  impiegati  per 
dar  compimento  alla  operazione. 

Quando  un  tumore  è voluminosissimo,  potremmo  in  prima  dividerlo  in  più 
parti , che  verrebbero  attaccate  separatamente  in  seguito  o in  piu  sedute. 

ARTICOLO  VI. 

Degli  encondromi. 

[Dassi  il  nome  di  encondroma  o di  condroma  ad  ogni  tumore  cartilagineo  delle 
ossa  o delle  parti  molli.  Cosi  queste  produzioni  sono  state  riscontrate  nella  pa- 
rotide,  nel  testicolo,  nei  polmoni,  nella  mammella.  In  questi  ultimi  tempi  io 
ne  ho  estirpato  uno  che  occupava  il  tessuto  cellulare  dell’ orbila  (i).  Noi  non 
ci  occuperemo  quivi  che  dei  condromi  delle  ossa. 

Ad  esempio  di  Cruveilhier,  ne  possiamo  ammettere  due  specie:  quelli  che 
nascono  dal  periostio,  o pericondromi,  e quelli  che  si  sviluppano  nello  spessore 
dell’  osso , o encondromi!] 

[Anatomia  patologica.  — I tumori  cartilaginei  hanno  una  sede  di  predile- 
zione per  le  falangi  delle  dita  delle  mani  e dei  piedi,  per  le  ossa  metacarpee 
e metatarsee.  Potremo  convincerci  di  un  tal  fatto  percorrendo  la  lista  di  tutte 
le  osservazioni  pubblicate  sino  a questo  giorno  (2):  se  ne  sono  riscontrate 
eziandio  alla  gamba,  alla  coscia,  sulle  ossa  degl’ilei,  sulle  costole,  sull’omoplata. 
Talvolta  il  tumore  è unico:  tale  altra  ne  esistono  parecchi  su  di  uno  stesso 
soggetto.  Il  volume  di  questi  tumori  varia  da  quello  di  una  nocciuola  sino  a 
quello  di  un  pugno  ed  anco  al  di  là.  Cosi  Cruveilhier  ha  veduto  un  pericon- 
droma  avente  il  volume  di  una  testa  di  feto  a termine,  del  peso  di  1560  grammi, 
che  occupava  per  intiero  una  mano  ed  era  formato  a spese  delle  tre  ossa  me- 
tacarpee medie.  I pericondromi  offrono  due  varietà  di  organizzazione:  alcuni 
di  essi,  chiamati  osteocondrofiti  (Cruveilhier),  sono  formati  da  una  cartilagine 
associata  al  tessuto  osseo;  altri,  chiamali  condrofiti , non  racchiudono  che  del 
tessuto  cartilagineo.  Questi  ultimi  sono  rari  proporzionatamente  agli  altri;  e 
sono  stati  riscontrati  sulla  faccia  anteriore  del  sacro,  sulle  coste,  sull’ ultima  fa- 
lange del  pollice,  nella  fossa  sotto-spinosa  dell’ omopia ta.  Gli  encondromi  pre- 
sentano una  massa  cartilaginea  divisa  in  un  gran  numero  di  piccole  masse  ir- 
regolari , disseminate  in  cellule  di  tessuto  spungioso  ed  involti  in  un  guscio 
osseo.  Nella  cartilagine  che  forma  la  base  del  tumore  si  trova  talvolta  un  li- 


ti) Fano,  Relation  d'ime  varieté  rare  de  tumeur  de  f orbite  extirpée  aree  tuccès, 
( Union  medicale,  1859,  t.  Ili,  p.  527). 

(2)  Fayau,  Tesi  di  Parigi,  1856. 
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guido  trasparente,  viscido,  analogo  al  corpo  vitreo.  La  forma  dei  condromi 
è per  lo  più  sferoidale;  le  parti  molli  che  li  ricuoprono,  tendini,  muscoli  e 
pelle,  rimangono  ordinariamente  intatti.  Quando  il  tumore  si  sviluppa  su  di  un 
osso  corto,  ed  anco  quando  due  condromi  si  formano  su  due  ossa  articolate  in- 
sieme, l’articolazione  rimane  intatta,  e l’anchilosi  vi  si  osserva  ben  di  rado. 
L’analisi  chimica  degli  encondromi,  fatta  da  Muller,  ha  rivelato  in  questi  tu- 
mori la  esistenza  di  una  notabile  quantità  di  gelatina  offrente  i caratteri  della 
condrina.] 

[Cause.  — Questi  tumori  si  sviluppano  quasi  sempre  nell’età  giovanile.  Al- 
cuni malati  accusano  una  contusione  delle  ossa;  in  altri  è impossibile  di  rin- 
tracciare alcuna  causa  locale  apprezzabile,  e bisogna  bene  allora  ammettere  in 
essi  una  disposizione  costituzionale.] 

[Sintomi.  — I condromi  si  presentano  sotto  forma  di  un  tumore  situato  sul 
tragitto  di  un  osso  col  quale  è intimamente  unito.  Questo  tumore , di  volume 
variabile,  ha  una  forma  generalmente  parlando  sferoidale  ed  una  superficie 
mamme-lionata;  esso  si  continua  coll’osso  d’onde  proviene,  sia  con  un  pedun- 
colo ristretto,  sia  con  un  peduncolo  a larga  base.  Quando  il  tumore  è limitato 
all’esterno  da  un  guscio  osseo  (encondroma),  esso  è duro;  se  il  guscio  limi- 
tante è cartilagineo  (pericondroma),  il  tumore  cede  sotto  la  pressione  delle 
dita.  Esso  può  esser  doloroso  nei  primordj  del  suo  sviluppo,  ma  diviene  più 
tardi  indolente  e non  reca  molestia  se  non  pel  suo  volume  e per  l’ostacolo 
che  porta  allo  esercizio  delle  funzioni  dell’arto. 

La  forma  del  tumore,  la  sua  sede  di  predilezione  su  certi  punti  dello  sche- 
letro, il  di  lui  corso  essenzialmente  lento,  la  di  lui  natura  benigna,  lo  esser 
multiplo  in  certi  casi,  sono  altrettanti  caratteri  che  servono  a farlo  riconoscere 
con  bastante  facilità.] 

[Prognosi  e cura.  — I condromi  non  sono  cosa  grave,  e non  appartengono 
affatto  alla  classe  delle  affezioni  cancerose.  Purtuttavia,  siccome  possono  essere 
oggetto  di  deformità  pei  soggetti  sui  quali  si  sviluppano,  o mettere  un  ostacolo 
al  compimento  di  certe  funzioni,  cosi  l’arte  è costretta  ad  intervenire  in  al- 
cuni casi. 

Se  il  tumore  non  aderisce  all’osso  che  per  mezzo  di  un  peduncolo,  potremo 
praticarne  la  sezione  o con  delle  forti  e robuste  forbici  o con  la  sega  a catena, 
dopo  di  aver  prima  messo  allo  scoperto  la  massa  morbosa.  Se  al  contrario  il 
tumore  si  continua  con  una  larga  base,  bisogna  sacrificare  la  porzione  ossea 
che  serve  d’impiantazione,  vogliasi  con  una  amputazione  o con  una  resezione.] 


CAPITOLO  TERZO. 


LESIONI  ORGANICHE  DELLE  OSSA. 


Le  lesioni  organiche  dello  ossa  sono  state  in  realtà  meglio  studiate  in  que- 
sti ultimi  tempi,  in  particolar  modo  dopo  che  sono  state  stabilite  più  scienti- 
ficamente le  diverse  malattie  le  quali  costituivano  quello  che  troppo  generalmente 
veniva  chiamato  col  nome  di  esostosi. 

Le  ossa  si  trasformano  in  tessuti  con  analoghi  o senza;  si  trovano  invase 
da  masse  fibrose,  da  tubercoli,  da  cancri  ed  ancora  da  idatidi.  Non  è questo 
il  luogo  di  trattare  la  questione  che  cerca  di  stabilire  se  questi  corpi  sieuo  so- 
lamente deposti  o se  provengano  da  una  vera  trasformazione  dalle  ossa.  Studiamo 
a parte  e sotto  il  punto  di  vista  chirurgico  le  diverse  lesioni  organiche. 
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ARTICOLO  I. 

Cisti  delle  ossa. 

[Le  cisti  delle  ossa  sono  tumori  formati  da  una  specie  di  guscio  osseo  che 
racchiude  dei  prodotti  di  natura  variabile.  Le  cavità  accidentali  delle  ossa  con- 
tenenti della  materia  cancerosa  o del  sangue  non  rientrano  in  questa  classe  di 
affezioni.] 

[Anatomia  patologica.  — Il  contenuto  della  cisti  è talvolta  solido,  tale  al- 
tra volia  liquido:  nel  primo  caso,  esso  può  esser  formato  da  un  corpo  fibroso, 
e la  maialila  è allora  designata  sotto  il  nome  di  corpo  fibroso  delle  ossa;  nel 
secondo  si  tratta  di  una  sierosità  trasparente  o torbida  o siero-purulenta,  di 
un  liquido  filaccicoso  viscido,  di  un  liquido  siero-sanguinolento;  finalmente  in 
alcuni  casi  il  contenuto  della  cisti  è costituito  da  acefalocisti.  Le  pareti  della 
cisti  sono  per  ogni  dove  limitate  dal  tessuto  osseo,  sono  tappezzale  interna- 
mente da  una  membrana  levigata  e lucente,  sierosa,  nelle  cisti  a prodotto  li- 
quido. e si  trovano  a contatto  immediato  col  contenuto  del  tumore,  nei  casi  di 
corpi  fibrosi.  La  cisti  è uniloculare  o multiloculare,  e in  quest’ultimo  caso  le  logge 
ossee  possono  essere  indipendenti  o comunicare  tra  loro. 

Le  cisti  ossee  a contenuto  liquido  si  riscontrano  di  preferenza  nelle  ossa  ma- 
scellari; lo  stesso  è da  dirsi  dei  tumori  fibrosi  euristici  delle  ossa  : le  cisti  ^ce- 
falocisti  poi  sono  state  vedute  nella  maggior  parte  delle  ossa  del  tronco  e de- 
gli arti,  — per  lo  più  nella  tibia.  Il  modo  di  sviluppo  è presso  a poco  lo  stesso 
in  tutti  i casi;  il  prodotto  morboso  prende  per  lo  più  nascita  nel  tessuto  spun- 
gioso  delle  ossa  lunghe  o nella  diploe  delle  ossa  piatte,  qualche  volta  nel  canal 
midollare  delle  ossa  lunghe;  esso  respinge  a poco  a poco  dal  centro  alla  peri- 
feria il  tessuto  osseo,  che  si  assottiglia  e finisce  col  convertirsi  in  un  guscio 
le  cui  pareti  si  perforano  per  dar  passaggio  al  contenuto  della  cisti.] 

[Cause  — Esse  sono  oscurissime.  Le  cisti  sierose  o siero-sanguigne  delle 
mascelle  sembrano  riferirsi  alla  evoluzione  dentaria.] 
j Sintomi.  — Come  nella  massima  parte  delle  affezioni  organiche  delle  ossa, 
esiste  sul  principio  un  dolor  fisso  e profondo,  talvolta  sordo  ed  appena  apprez- 
zabile, tale  altra  vivo.  In  capo  ad  un  tempo  più  o men  lungo  sopravviene  un 
tumore  duro,  indolente  sotto  la  pressione,  facente  corpo  con  l’osso;  più  tardi 
questo  tumore  aumenta  di  volume,  le  pareti  ossee  che  lo  limitano  si  assotti- 
gliano sempre  e somministrano  alla  pressione  una  sensazione  di  crepitazione 
caratteristica  della  quale  parleremo  ulteriormente  (vedi  Cancro  e tumori  san- 
guigni delle  ossa).  A partire  da  questo  momento  i sintomi  variano  secondo 
la  specie  di  cisti  : se  il  contenuto  del  sacco  è solido,  se  per  esempio  è un 
corpo  fibroso,  la  lamina  ossea  che  circonda  da  tutte  le  parli  la  produzione  mor- 
bosa va  gradatamente  a sparire,  ed  il  tumore  fa  una  prominenza  dal  lato  dei 
tegumenti  conservando  pur  sempre  una  durezza  molto  pronunziata  che  può 
farci  credere  di  aver  sotto  le  dita  una  massa  ossea  o cartilaginea:  i tegumenti 
rimangono  liberi  e non  presentano  alcun  cambiamento  di  colore.  Se  la  cisti 
racchiude  un  prodotto  liquido,  dopo  che  è scomparsa  la  lamella  ossea  d’invo- 
lucro, possiamo  percepire  una  fluttuazione. 

Qualunque  sia  la  specie  di  cisti  ossea , lo  indebolimento  della  leva  ossea 
nella  quale  il  tumore  si  sviluppa  ha  per  conseguenza  lo  inceppamento  od 
anco  la  completa  abolizione  delle  funzioni  dell’arto.  Spesso  l’osso  alterato  si 
frattura  in  conseguenza  del  più  lieve  sforzo,  e la  osservazione  clinica  ha  di- 
mostrato che  queste  specie  di  fratture  non  si  consolidano  giammai.  Lo  sviluppo 
del  tumore  in  certe  regioni  dello  scheletro  ha  degli  altri  effetti  subordinati  ai 
rapporti  anatomici  dell’osso  affetto.  Se  il  tumore  occupa  la  mascella  inferiore, 
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i denti  vacillano  e sono  smossi  nei  loro  alveoli,  la  masticazione  e la  fona- 
zione sono  disturbate;  se  si  trova  nello  spessore  delle  ossa  craniensi,  può  ac- 
cadere che  la  massa  morbosa,  estendendosi  verso  la  cavità  encefalica,  dia 
luogo  a degli  accidenti  cerebrali;  se  ha  sede  nella  epifisi  di  un  osso  lungo, 
il  prodotto  della  cisti,  specialmente  se  è costituito  da  acefalocisti,  può  fare  ir- 
ruzione nell’articolazione  vicina  e dar  luogo  ad  una  artritide  acuta.] 

[Diagnosi.  — Fintantoché  il  tumore  ha  delle  pareli  dure  e grosse,  è im- 
possibile il  distinguerlo  da  una  esostosi,  da  un  cancro  dell’osso  o da  un  tu- 
more sanguigno.  Quando  le  pareti  sono  assottigliate  e presentano  una  sensa- 
zione di  crepitazione,  si  è sicuri  che  esiste  un  aneurisma  osseo.  Ma  per  rico- 
noscere la  natura  del  prodotto  racchiuso  nell’interno  di  questa  cisti,  bisogna 
praticare  una  puntura  esploratrice,  vogliasi  con  un  tre  quarti  o con  un  bistori 
a lama  stretta.  Se  la  cannula  del  tre-quarti  non  da  passaggio  ad  alcun  liquido, 
o solamente  dà  esito  a poche  gocce  di  sangue,  si  ha  che  fare  con  un  tumore 
solido;  se  esce  via  un  liquido,  potremo  con  facilità  determinarne  la  natura  e 
la  composizione.] 

[ Prognosi  e cura.  — Le  cisti  ossee  sono  sempre  una  grave  affezione,  per- 
ché portano  una  profonda  offesa  alla  parte  dello  scheletro  nella  quale  si  sono 
sviluppate.  Questa  gravezza  è d’altronde  proporzionata  alla  loro  sede,  e sotto 
di  un  tal  rapporto  quelle  che  si  mostrano  nelle  ossa  mascellari  offrono  meno 
pericoli  di  quelle  che  si  sviluppano  negli  arti  inferiori  e nel  tronco.  La  vici- 
nanza di  organi  importanti  nei  quali  esse  possono  aprirsi,  rende  |a  prognosi 
più  spiacevole  ancora.  Una  cisti  multiloculare  è più  seria  di  una  cisti  uni- 
loculare. 

Ogni  volta  che  una  cisti  ossea  non  abbia  prodotti  dei  grandi  guasti,  po- 
tremo curarla  come  una  cisti  delle  parli  molli,  cioè  praticando  l’apertura  del 
sacco,  vuotando  il  contenuto  e moditìcando  la  membrana  d’involucro  con  una 
injezione  irritante  o distruggendola  coi  caustici.  L’  apertura  della  cisti  può 
esser  fatta  con  un  bistori  a lama  molto  grossa  e resistente  quando  le  pareti 
sono  sottili:  le  cisti  fibrose  esigono  talvolta  una  escisione  parziale  di  queste 
pareti.  Se  l’inviluppo  osseo  è troppo  grosso  per  potere  essere  attraversato  da 
uno  strumento  tagliente , potremo  aprirci  una  via  nella  cavità  morbosa  per 
mezzo  di  una  corona  di  trapano.  Se  la  cisti  ha  acquistato  una  grande  esten- 
sione od  è composta  da  più  compartimenti,  e se  la  porzione  ossea  nella  quale 
ha  preso  radice  è profondamente  alterata,  bisogna  toglier  via,  non  solo  la  cisti, 
ma  l’osso  malato  stesso.  Quivi  le  indicazioni  sono  subordinate  alla  sede  del 
tumore;  se  questo  tumore  esiste  nella  mascella  superiore  od  inferiore,  pra- 
ticherassi  una  resezione  di  una  parte  o della  totalità  di  queste  ossa;  se  occupa 
gli  arti,  farassi  pure  in  questo  caso  o una  resezione  oppure  una  amputazione. 
Se  la  malattia  esiste  nel  tronco,  e si  possa,  senza  produrre  dei  troppo  grandi 
guasti,  toglier  via  la  porzione  ossea  alterata,  farassi  ancora  una  resezione;  nel 
caso  contrario  è preferibile  di  abbandonare  la  malattia  al  suo  corso  naturale , 
limitandosi  ad  una  cura  palliativa.] 

ARTICOLO  IL 

Auenrliunl  delle  oiaa. 

É stata  cosi  chiamata  in  questi  ultimi  tempi  una  cavità  stabilitasi  entro  un 
osso,  cavità  che  è ripiena  di  sangue  liquido  o coagulato  e nella  quale  vengono 
ad  aprirsi  molti  vasi  arteriosi.  Questo  aneurisma  differisce  da  quelli  che  ho 
descritto  quando  ho  parlato  delle  malattie  del  sistema  arterioso,  inquantochè 
questi  ultimi  tumori  non  comunicano  che  con  un  solo  tronco  arterioso;  men- 
tre nel  caso  che  ci  occupa  molte  sono  le  arterie  che  versano  sangue  Del  sacco. 
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L’aneurisma  delle  ossa  differisce  pure  dai  tumori  erettili,  ai  quali  è stato  pa- 
ragonato, per  la  ragione  che,  invece  di  un  tessuto  analogo  al  tessuto  cavernoso 
che  costituisce  il  tumore  erettile,  non  v’  ha  quivi  che  una  cavità,  un  sacco  di 
cui  ho  già  detto  quale  sia  il  contenuto.  Queste  differenze,  che  io  ho  ora  stabi- 
lite dietro  le  resultanze  di  lavori  recentissimi,  debbono  già  darci  un’idea  del- 
l’aneurisma osseo,  che  è stato  chiamato  eziandio  tumore  erettile,  tumore 
fungoso  sanguigno,  tumore  pulsante. 

Da  Pearson  in  poi  (1780)  l’ attenzione  dei  chirurghi  è stata  fissata  su  questa 
profonda  lesione  del  sistema  osseo.  Scarpa  (1702),  Breschet,  Lallemand  (1820), 
e più  recentemente  Roux,  Velpeau,  Giuseppe  Bell,  Hausdysipe,  ecc.,  hanno  rac- 
colto dei  fatti  ed  emesse  delle  idee  su  questi  tumori.  Ma  non  è dimostrato  che 
tutti  questi  chirurghi  abbiano  osservati  dei  veri  aneurismi  delle  ossa;  e tra  i 
tumori  che  essi  haBno  descritto  si  trovano  probabilmente  degli  encefaloidi, 
delle  cisti  sanguigne,  poiché  la  malattia  in  questione  è rarissima. 

Cause.  — 1 giovani  soggetti  o gli  adulti  sono  quelli  che  hanno  quasi  sem- 
pre offerto  questo  tumore  delle  ossa.  Esso  ha  di  frequente  tenuto  dietro  a delle 
violenze,  a delle  contusioni  della  parte  nella  quale  il  tumore  si  è sviluppato, 
oppure  ad  una  stortilatura  della  articolazione  più  vicina  al  punto  affetto.  Ma 
è egli  sicuro  che  queste  cause  abbiano  avuto  una  qualche  influenza  sulla  pro- 
duzione di  questo  tumore?  È molto  più  probabile  che  spesso  l’alterazione  os- 
sea esistesse  digià  allo  stato  latente,  e che  uno  sforzo,  un  brusco  movimento 
avendo  determinalo  i primi  dolori,  sia  stato  allora  creduto  alla  influenza  pro- 
duttrice di  queste  ultime  cause. 

Sintomi.  — In  certi  casi  la  comparsa  del  tumore  è [stala  preceduta  da  do- 
lori , vaghi  e passeggeri  in  principio , ma  che  sono  divenuti  ben  presto  per- 
manenti e fissi.  Più  di  frequente  la  malattia  ha  incominciato  in  una  maniera 
brusca.  Il  soggetto  ha  provato  tutto  ad  un  tratto  un  dolore  estremamecte  vivo, 
con  sensazione  di  scricchiolamento  nelle  vicinanze  di  una  articolazione:  questo 
dolore  ha  persistito  per  due  o tre  mesi,  dopo  dei  quali  si  è potuto  constatare 
la  esistenza  di  un  tumore.  Poco  prominente  in  principio,  questo  tumore  può 
facilmente  passare  inavvertito;  ma  ben  presto  esso  aumenta  di  volume  e pre- 
senta allora  i caratteri  qui  appresso:  Rilievo  poco  considerevole;  la  pelle  cor- 
rispondente alla  sede  della  malattia  ha  il  suo  colore  normale,  ma  in  capo  ad 
un  certo  tempo  essa  diviene  color  di  rosa  o violacea  e lascia  trasparire  delle 
vene  numerose.  La  base  del  tumore  si  perde  nelle  parti  molli  circostanti,  d’onde 
la  difficoltà  di  ben  valutarne  i limiti:  purnullamcno,  con  una  palpazione  hen 
fatta,  si  constata  che  esso  si  perde  nel  sottostante  osso.  Con  lo  stesso  mezzo 
di  esplorazione  si  riconosce  che  la  parte  tumefatta  presenta  una  consistenza 
variabile  nei  suoi  diversi  punti,  talché,  essendo  molle  e fluttuante  in  certi  luo- 
ghi, si  mostra  resistente  e dura  in  certi  altri.  Esercitando  una  pressione  sui 

Sunti  più  resistenti,  si  ha  spesso  la  sensazione  che  ci  darebbe  lo  sfregamento 
i una  cartapecora  secca;  sensazione  dovuta  allo  abbassarsi  che  fa  il  guscio  osseo, 
che  cede  sotto  le  dita  per  rialzarsi  in  seguito,  come  succede  in  certe  cisti  delle 
quali  ho  già  parlato. 

Il  sintoma  più  caratteristico  di  questi  tumori  consiste  in  battiti  isocroni  alle 
pulsazioni  arteriose;  battiti  i quali  non  sono  prodotti  da  un  semplice  sol- 
levamento,  ma  sibbene  da  un  movimento  di  espansione  simile  a quello  che 
anima  gli  aneurismi  propriamente  detti.  Secondo  Breschet,  il  battito  osservato 
in  tutti  questi  tumori  resulta  • da  movimenti  sincronici  di  dilatazione  e ri- 
stringimento  di  tutte  le  piccole  arterie  che  si  portano  nella  parte  malata  della 
sostanza  ossea.  Da  tutti  questi  movimenti  parziali,  ma  simultanei,  ne  nasce  un 
movimento  di  insieme  eguale  a quello  che  noi  abbiamo  per  più  volte  osservato 
su  dei  tumori  erettili  delle  labbra,  del  globo  oculare,  della  conca  dell’orec- 
chio, ecc.  > Si  vede  che  Breschet  considera  questa  lesione  come  una  varietà 
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del  tumore  erettile;  lo  che  non  è ammesso  dal  Nélaton.  Questo  chirurgo  crede 
invece  che  < i battiti  presentati  da  questi  tumori  giunti  al  loro  completo  svi- 
luppo debbano  essere  attribuiti  allo  arrivo  di  un’onda  sanguigna  nel  sacco  aneu- 
rismatico in  ciascun  movimento  di  sistole  del  cuore;  spiegazione  che  sembra 
giustificata  dai  dettagli  di  anatomia  patologica  che  saranno  esposti  più  tardi. 
Questi  battiti  si  arrestano  e cessano  lostochè  si  comprime  l’arteria  principale 
dell’arto,  e ricompariscono  lostochè  si  desiste  dallo  esercitare  la  compressione. 
Mentre  che  s’interrompe  il  corso  del  sangue  nell’arto  e nel  tumore  aneurisma- 
tico, quest'ultimo  diviene  più  molle,  si  abbassa,  e può  allora  facilmente  rico- 
noscervisi  la  fluttuazione,  che  è diffìcile  a percepirsi  quando  i battiti  si  fanno 
sentire.  ' na  pressione  lenta,  ma  sostenuta,  riduce  il  tumore,  e si  può  giungere 
mercè  di  essa  a deprimere  assai  profondamente  la  pelle  che  lo  ricuopre  ed  a 
riconoscere  che  il  sottostante  osso  presenta  una  escavazionc  più  o meno  pro- 
fonda a seconda  del  volume  e della  antichità  del  tumore  stesso.  Malgrado  la 
esistenza  dei  battiti  dei  quali  abbiamo  parlato,  l’orecchio  non  percepisce  alcun 
rumore  di  soffio  (1).  » 

Siccome  questi  tumori  sviluppansi  nelle  vicinanze  di  una  articolazione,  essi 
ne  turbano  i movimenti;  la  estensione  completa  diviene  impossibile:  lo  che  viene 
attribuito,  vuoi  alla  trazione  dolorosa  che  i ligamenti  esercitano  sulla  porzione 
di  osso  alterata  che  somministra  loro  un  punto  di  insersionc,  vuoi  alla  tensione 
dei  muscoli  che  passano  sul  tumore  e Io  comprimono.  Comunque  sia,  gli  in- 
fermi lagnansi  sempre  di  nn  dolor  vivo  e continuo,  che  è aumentato  dalla 
pressione;  qualche  volta  vi  sono  delle  traffitture  passeggere. 

Nélaton  parla  di  un  infermo  che  risentiva  un  dolore  continuo,  da  lui  para- 
gonato al  dolore  prodotto  da  una  pressione  fortissima  esercitata  mercè  di  un 
corpo  duro  sulla  articolazione  del  ginocchio. 

li  male  progredisce,  ma  d’ordinario  in  una  maniera  lenta.  Vi  sono  degli  in- 
fermi che  hanno  portalo  il  loro  tumore  pel  corso  di  alcuni  anni,  senza  che 
esso  abbia  acquistato  un  volume  molto  considerabile.  Pearson  parla  di  uno  di 
questi  tumori  che  per  qualche  mese  segui  un  corso  retrogrado,  per  poi  svi- 
lupparsi di  bel  nuovo  con  una  maggiore  attività.  Non  si  conosce  alcuno  esem- 
pio di  rottura  di  questa  specie  di  aneurisma,  come  si  vede  succedere  negli  aneu- 
rismi arteriosi  propriamente  detti.  Gli  scrittori  parlano  di  ulcerazioni,  di  emor- 
ragie osservate  negli  ultimi  periodi;  potremmo  domandare  a noi  stessi  se  in 
realtà  si  trattasse  in  allora  di  aneurismi  ossei  o non  piuttosto  di  tumori  en- 
cefaloidi  accompagnati  da  pulsazioni,  come  stabilirò  più  tardi  e come  ho  già 
indicato  parlando  delle  malattie  delle  arterie. 

Diagnosi.  — L’aneurisma  dell’osso  può  esser  confuso  l.°  con  un  aneurisma 
propriamente  detto,  quello  delle  parti  molli;  2.°  con  un  cancro  pulsante  delle 
ossa  o con  l’encefaloide;  3.°  con  un  tumore  encistico  sviluppatosi  nel  tessuto 
osseo. 

La  somiglianza  deU’aneurisma  osseo  con  gli  aneurismi  delle  parti  molli  è tale 
che  questi  due  tumori  hanno  dovuto  essere  per  più  volte  confusi  tra  loro;  e 
ciò  inevitabilmente  prima  delle  nozioni  che  noi  possediamo  oggidì  su  di  essi. 
Cosi  Pearson,  Scarpa  e Lallemand,  hanno  creduto  sul  vivente  alla  esistenza  di 
aneurismi  aventi  per  punto  di  origine  le  arterie  articolari  del  ginocchio  o l’ ar- 
teria tibiale  anteriore,  quando  l’autopsia  venne  a dimostrar  loro  che  si  trattava 
invece  di  aneurismi  delle  ossa.  Per  distinguere  queste  due  forme  di  aneurisma, 
dovrassi  aver  riguardo  ai  caratteri  seguenti:  L’aneurisma  osseo  fa  corpo,  per 
cosi  dire,  con  un  osso;  avvi  alla  superficie  del  tumore,  od  almeno  verso  la  di 
lui  base  una  lamina  ossea  che  dà  alla  mano  che  la  comprime  un  senso  di  cre- 
pitazione; e dopo  la  riduzione  del  tumore  si  riscontra  che  l’osso  che  lo  sostiene 


(1)  Élèmenlt  de  pathologie  chirurgteale,  tom.  II. 
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ha  subito  una  perdita  di  sostanza.  Gli  aneurismi  propriamente  detti,  quelli  che 
non  hanno  sede  nelle  ossa,  sono  ordinariamente  mobili  o debolmente  uniti  alle 
ossa  circonvicine;  dimodoché  è permesso  di  far  loro  provare  una  specie  di 
spostamento:  d’altra  parte  l’orecchio  vi  riscontra  un  rumore  di  soffio  che  non 
esiste  nell’aneurisma  osseo. 

Le  difficoltà  sono  maggiori  quando  si  tratta  di  distinguere  un  aneurisma  osseo 
da  un  tumore  canceroso  pulsante  delle  ossa,  poiché  queste  due  affezioni  hanno 
tra  loro  una  infinità  di  segni  a comune.  Questi  tumori  sono  entrambi  uniti  ad 
un  osso  sottostante;  tanto  l’uno  che  l’altro  possono  far  provare  all'osso  una 
perdita  di  sostanza;  nei  due  casi  una  lamina  ossea  potrà  dar  luogo  ad  una 
crepitazione;  ambi  i tumori  infine  presentano  un  battito  espansivo  ed  un  senso 
di  fiultuazione.  La  esistenza  o la  non  esistenza  del  dolore  lancinante  non  ap- 
piana le  difficoltà;  imperocché  questo  dolore,  considerato  non  ha  guari  come 
un  segno  pressoché  patognomonico  delle  affezioni  cancerose,  manca  bene  spesso 
in  queste  affezioni  stesse  e si  fa  talvolta  osservare  in  tumori  d’ indole  non  ma- 
ligna. Secondo  Nélaton,  i segni  che  potranno  ajutarci  a risolvere  questo  diffi- 
cile problema  sono  i seguenti:  l.°  l’aneurisma  osseo  (quando  è esente  da  ogni 
complicazione)  sparisce  completamente,  od  almeno  quasi  completamente,  in  virtù 
di  una  pressione  continua;  mentre  un  tumore  encefaloide  si  abbassa,  egli  è 
vero,  alcun  poco  sotto  la  pressione  per  dato  e fatto  della  espulsione  del  sangue 
contenuto  nei  numerosi  vasi  che  lo  percorrono,  ma  rimane  pur  sempre  una 
massa  di  tessuto  canceroso  che  non  può  sparire;  2.°  i tumori  cancerosi  delle 
ossa  che  sono  sede  di  battiti  fanno  ordinariamente  sentire  un  rumore  di  soffio: 
ora  questo  soffio  non  è stalo  peranco  riscontrato  negli  aneurismi  ossei. 

In  seguito  a ciò  che  è stato  detto,  riesce  facile  il  comprendere  la  impossi- 
bilità assoluta  di  riconoscere  la  combinazione  delle  due  affezioni,  voglio  dire  la 
coesistenza  dell’aneurisma  osseo  e del  cancro:  ma  per  buona  sorte  questa  im- 
perfezione dell’arte  è senza  importanza  per  la  pratica;  poiché  la  esistenza  di* 
una  degenerazione  cancerosa  somministra  di  per  sé  sola  tutte  le  indicazioni 
terapeutiche. 

I tumori  encislici  non  potrebbero  esser  confusi  con  un  aneurisma  osseo,  se 
non  quando  quest’  ultimo  è tuttora  involto  in  un  guscio  abbastanza  solido  e 
consistente  per  impedirci  di  sentire  le  pulsazioni;  ma  questa  difficoltà  non  si  è 
peranco  presentata  nella  pratica:  d’altra  parte  lo  sviluppo  ulteriore  del  sacco 
aneurismatico  non  tarderebbe  a dissipare  i dubbj  che  potessero  esserci  rimasti. 

Prognosi.  — L’aneurisma  deHe  ossa  è una  malattia  grave;  imperocché  se 
i di  lei  progressi  non  sono  frenati,  essa  distrugge  il  tessuto  osseo  e rende  ben 
presto  affatto  inservibile  il  membro  che  ha  invaso:  da  un  altro  iato,  la  guari- 
gione non  può  essere  ottenuta  se  non  ricorrendo  ad  una  operazione  che  pre- 
senta costantemente  un  forte  pericolo.  Aggiungansi  le  recidive,  anco  dopo  la 
completa  ablazione  del  tumore.  Bene  intesi  che  in  questi  casi  la  gravezza  sarà 
proporzionata  d’altronde  alla  sede  del  tumore:  quanto  più  esso  è vicino  al 
tronco,  quanto  più  è considerabile  la  distruzione  provata  dall’osso,  tanto  mag- 
giore è il  pericolo. 

Anatomia  e fisiologia  patologiche.  — Questi  tumori  delle  ossa  hanno  co- 
stantemente per  punto  di  origine  il  tessuto  spungioso  e si  osservano  abitual- 
mente alle  estremità  rigonfiate  delle  ossa  lunghe:  tra  tutti  i punti  dello  sche- 
letro, la  estremità  superiore  della  tibia  è quello  che  più  spesso  ne  offre.  Questi 
tumori  sono  stati  pure  osservati  su  di  alcune  delle  ossa  piane.  Un  malato  di 
Roux  ne  presentava  uno  che  si  era  sviluppato  a spese  della  diploe  dell’osso 
parietale  sinistro. 

Quando  il  tumore  ha  acquistato  un  considerabile  sviluppo,  l’osso  presenta 
una  escavazione  più  o men  grande  dovuta  ad  una  perdila  di  sostanza  che  ha 
ridotto  l’estremità  articolare  in  un  guscio  irregolare  ed  anfrattuoso  le  cuipa- 
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reti,  largamente  perforate  in  certi  punti  e solamente  assottigliate  in  certi  altri, 
sono  formate  dal  tessuto  spungioso  imbevuto  di  sangue.  Prima  che  ne  sia  av- 
venuta la  perforazione  completa,  it  guscio  si  mostra  sotto  forma  di  una  lamina 
flessibile  che  cede  con  facilità  sotto  il  dito  comprimente  e si  rialza  tostochè 
la  compressione  è cessata.  Questo  guscio,  in  parte  distrutto,  vien  rimpiazzalo 
dal  periostio,  il  quale  è allora  molto  inspessito,  con  cominciamento  di  trasfor- 
mazione fibro-carlilaginea.  Scarpa  ha  veduto  la  distruzione  del  tessuto  osseo 
portato  ad  un  punto  tale  che  la  continuità  della  tibia  si  trovava  interrotta;  la 
estremità  articolare  era  completamente  separata  dalla  diafisi,  alla  quale  più  non 
aderiva  se  non  per  mezzo  del  periostio  esteso  dall'una  all’altra  porzione,  in  modo 
da  formare  il  corpo  del  sacco  aneurismatico,  le  cui  estremità  superiore  ed  in- 
feriore erano  costituite  dal  tessuto  osseo.  Nell’interno  il  sacco  era  disegnale, 
irregolare  come  la  faccia  esterna  della  placenta;  conteneva  esso  delle  masse  di 
grumi  fibrinosi  stratificati,  simili  a quelli  che  si  vedono  negli  aneurismi  anti- 
chi. All’esterno  di  questa  specie  di  sacelli  osservansi  qualche  volta  dei  vasi  ar- 
teriosi di  un  calibro  molto  più  grande  di  quello  dei  vasi  ordinarj  pertinenti  al 
tessuto  cellulare  ed  al  periostio. 

Ma  in  tutti  i casi  i tronchi  dei  vasi  erano  affatto  esenti  da  alterazione:  essi 
sono  stati  injellati,  disseccati,  e non  hanno  offerto  alcuna  soluzione  di  conti- 
nuità; ma  i vasi  che  penetrano  nella  sostanza  spungiosa  delle  ossa  sono 
dilatati,  e molti  di  essi  vengono  ad  aprirsi  nell’interno  del  focolajo  sanguigno. 
Lo  Scarpa,  avendo  nettato  con  diligenza  l’interno  del  sacco,  potè  scorgere  una 
quantità  prodigiosa  di  oriflzj  arteriosi,  attraverso  dei  quali  la  cera  injettata  nel- 
1 arteria  poplitea  immediatamente  dopo  l’amputazione  si  era  raccolta  entro  questa 
cavità.  Anco  quando  non  era  separata  dal  focolajo  sanguigno  che  da  una  sem- 
plice lamina  cartilaginea,  l’articolazione  vicina  all’aneurisma  è stata  sempre  tro- 
vata in  uno  stato  di  perfetta  integrità. 

I particolari  da  me  fatti  conoscere  dimostrano,  come  ho  detto  fin  da  princi- 
pio, che  questi  tumori  differiscono  dal  tessuto  cavernoso  che  forma  la  massa 
dei  tumori  erettili;  poiché  negli  aneurismi  ossei  non  si  trova  che  una  cavità 
ripiena  di  sangue  liquido  o coagulato  nella  quale  vengono  ad  aprirsi  molti  vasi 
arteriosi;  in  una  parola,  v*è  in  questo  caso  un  vero  sacco  aneurismatico,  pa- 
ragonabile a quelli  che  si  riscontrano  nelle  parti  molli:  ma,  come  ho  pur  detto 
testé,  con  questa  differenza,  che  cioè  quivi  il  sangue  è versato  nel  sacco  da 
un  numero  più  o meno  considerabile  ai  vasi  arteriosi,  mentre  i veri  aneuri- 
smi non  comunicano  che  con  un  solo  tronca  vascolare. 

Ecco  l’ aneurisma  osseo  pervenuto  al  suo  pieno  sviluppo  ; ma  quali  sono 
le  fasi  per  le  quali  ha  dovuto  passare  prima  di  giungere  ad  un  tale  stalo  ? Que- 
sta questione  è difficile  a risolversi  nello  stato  attuale  della  scienza,  imperocché 
siamo  mancanti  di  osservazioni  anatomiche  relative  al  primo  periodo  di  questa 
affezione.  Non  si  conoscono  che  i due  fatti  pubblicati  dallo  Scarpa  nella  sua 
Memoria  sull’aneurisma  per  anastomosi  (1)  che  possano  gettare  qualche  luce 
su  ciò  che  potrebbe  chiamarsi  la  lesione  elementare  del  tessuto  osseo.  Dopo 
di  averli  esaminati,  Nélaton,  dal  quale  ho  già  tolte  assai  cose,  si  esprime  come 
segue: 

> I due  fatti  da  noi  riprodotti  in  analisi  sembrano  adunque  autorizzarci  a 
concludere  che  i vasti  sacchi  aneurismatici  che  noi  abbiamo  descritti  seguendo 
le  vestigia  di  Pearson,  di  Scarpa  e di  Breschet,  sono  preceduti  dalla  formazione 
di  un  tessuto  erettile;  che  ad  una  cert’epoca  si  opera  una  rottura  vascolare  in 
questo  tessuto,  come  crede  lo  Scarpa;  che  il  sangue  fuor  esce  dai  vasi,  respinge 
e comprime  le  parti  molli,  e si  conduce  ulteriormente  come  nei  casi  di  aneu- 
risma propriamente  detto.  Ma  perchè  questa  conclusione  sia  completamente 
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motivata,  sarebbe  necessaria  la  piena  dimostrazione  che  i due  fatti  sui  quali 
essa  si  appoggia  fossero  in  realtà  degli  esempi  di  aneurisma  osseo  al  suo  primo 
periodo.  Ora,  egli  è questo  precisamente  un  punto  sul  quale  è permesso  di  elevare 
un  qualche  dubbio.  Infatti,  per  quanto  i sette  tumori  osservati  nel  primo  caso 
sjeno  comparsi  in  varie  epoche,  non  è possibile  di  seguire  su  di  essi  quel  la- 
voro patologico  il  cui  ultimo  termine  è la  formazione  di  un  sacco  aneurisma- 
tico; chè  anzi  vien  detto  che  tutti  erano  formati  dallq  stesso  tessuto.  Oltredi- 
chè  non  vien  fatta  menzione,  nè  nella  descrizione  anatomica  nè  in  quella  dei 
sintomi,  di  quel  guscio  osseo  che  è stato  riscontrato  in  quasi  tutti  i casi.  Ag- 
giungiamo che  lo  Scarpa  dichiara  che,  per  quanto  gli  ha  dettalo  la  sua  propria 
esperienza,  sono  le  ossa  del  cranio  quelle  che  più  spesso  presentano  tali  tu- 
mori. Ora,  noi  abbiamo  veduto  che  queste  ossa  non  sono  già  quelle  sulle  quali 
più  spesso  riscontrinsi  gli  aneurismi  ossei.  Non  si  sarebbero  per  avventura 
confusi  con  questi  dei  tumori  pulsativi  che  prendono  nascita  nel  tessuto  spun- 
gioso  delle  ossa  e nella  diploe?  Questa  supposizione  è tanto  più  proballile,  in- 
quantochè  l’autore  cita  come  un  esempio  di  aneurisma  osseo  il  tumore  fungoso 
del  cranio  sul  quale  Walther  fece  una  incisione  che  fu  susseguita  da  una  emor- 
ragia fulminante.  Ora,  in  questo  caso,  come  in  tutti  i tumori  cosi  delti  fungosi 
della  dura  madre  o del  cranio,  la  massa  morbosa  era  costituita  da  tessuto  en- 
cefaloide.  Però  lo  Scarpa,  che  in  precedenza  aveva  studiato  e descritto  un  vero 
aneursima  osseo,  non  esita  a riferire  alla  stessa  affezione  i due  ultimi  fatti  da  lui 
citati,  e da  un’altra  parte  afferma  che  il  tessuto  costituente  il  tumore  in  questi 
due  casi  non  offriva  veruna  analogia  col  cancro  molle  o {ungo  midollare.  Con- 
verrà ognuno  che  la  testimonianza  di  un  uomo  abituato,  come  era  lo  Scarpa, 
alle  ricerche  di  anatomia  patologica,  e che  per  di  più  aveva  fatto  uno  studio 
profondo  delle  malattie  delle  ossa  e del  cancro,  deve  essere  di  un  gran  peso 
in  una  controversia  di  tal  fatta:  noi  non  crediamo  però  di  dovere  accettare  la 
di  lui  opinione  che  con  certe  riserve.  La  teoria  di  questo  sommo  chirurgo  ci 
sembra  probabile,  ma  non  potremmo  accettarla  come  un  fatto  dimostrato  e di- 
finitivamente  acquisito  per  la  scienza.  * ( Loc . cit.) 

Non  è stato  parlato  fin  qui  che  dei  casi  nei  quali  l’aneurisma  osseo  esiste 
solo,  senza  complicanza  con  altre  lesioni  organiche;  lo  che  è raro.  Trovasi  in- 
fatti, insieme  con  Taneurisma  osseo,  una  degenerazione  cancerosa  delle  parti 
vicine.  Se  a ciò  si  voglia  aggiungere  quello  che  ho  detto  relativamente  alla  fa- 
cilità che  questi  tumori  hanno  a recidivare,  troverassi  un  certo  grado  di  pa- 
rentela tra  di  essi  e le  affezioni  cancerose. 

Cura.  — L’anatomia  patologica  da  me  tracciata  testé  deve  provare  l’insuffi- 
cienza della  azione  dei  topici  sul  tumore,  come  pure  la  insufficienza  dei  mezzi 
generali.  Bisognerà  adunque  ricorrere  alla  medicina  operatoria. 

OPERAZIONI  INDICATE  DAGLI  ANEURISMI  DELLE  OSSA. 

Le  operazioni  indicate  da  questa  affezione  sono:  l.°  la  resezione  limitata  alla 

Eorzione  dell’osso  malato;  2.°  l’amputazione;  3.°  la  legatura  dell’arteria  le  cui 
ranche  versano  il  sangue  del  tumore. 

RESEZIONE. 

Secondo  dice  il  Roux,  i casi  più  avverati  di  tumori  fungosi  sanguigni  delle 
ossa  dimostrano  che  l’ablazione  stessa  del  tumore  sarebbe  stata  molto  peri- 
colosa senza  offrire  grandi  speranze  di  buon  successo:  egli  è soltanto  alla 
testa  e su  di  alcune  parli  del  tronco  che  si  potrebbe  pensare  alla  resezione; 
ed  il  solo  caso  di  ablazione  che  sia  conosciuto  6 relativo  ad  una  donna  sulla 
quale  un  chirurgo  di  Ginevra  praticò  T ablazione  di  una  porzione  delle  pareti 
Vidal.  Patologia.  Voi.  II.  13 
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del  cranio  divenute  aneurismatiche  : la  inferma  mori  pochi  giorni  dopo  la  pra- 
ticata ablazione. 


AMPUTAZIONE. 

Questa  operazione  è stata  falla  per  più  volte  quando  il  tumore  aveva  sede* 
su  di  uno  degli  arti.  Essa  il  forse  ancora  l’unica  operazione  a proporsi  quando 
la  distruzione  del  tessuto  osseo  è portata  ad  un  certo  punto,  come  per  cagione 
di  esempio  nella  osservazione  di  Scarpa,  nella  quale  la  estremità  articolare  della 
tibia  si  trovava  completamente  separala  dalla  dialisi. 

LEGATURA. 

Dupuytren  è stato  il  primo  ad  applicare  la  legatura  alla  cura  di  questi  tu- 
mori; lo  che  fece  nel  1819:  Lallemand  vi  ricorse  egualmente,  nel  1820.  Roux 
ne  ha  pubblicati  due  casi  nuovi  (1),  e recentissimamentc  il  Nélalon  ha  legato 
l’arteria  crurale  su  di  un  soggetto.  L’analogia  che  esiste  tra  gli  aneurismi" os- 
sei e gli  altri  aneurismi  doveva  inspirare  una  tal  pratica.  L’operato  di  Dupuy- 
tren è rappresentalo  come  guarito:  purnullameno  si  trova  scritto  nella  osser- 
vazione che  all’epoca  in  cui  esci  dallo  spedale,  il  soggetto  conservava  tuttora 
della  tumefazione,  senza  pulsazioni  però.  Aggiunge  l’autore  che,  lungo  tempo 
dopo  praticata  questa  prima  operazione,  avendo  il  tumore  riacquistato  un  con- 
siderabile volume,  necessitò  l’amputazione,  clic  fu  praticala  nel  182G  e cosi 
piu  di  sei  anni  dopo  la  legatura  dell’arteria  femorale.  Mollo  ne  spiace,  dice  il 
Nélaton,  che  non  sia  stato  indicato  se  il  tumore,  che  esisteva  tuttora  all’epoca 
in  cui  l’infermo  esc)  dallo  spedale,  fosse  o no  in  seguito  completamente  spa- 
rito. L’epoca  della  recidiva  avrebbe  dovuta  egualmente  essere  indicata  in  una 
maniera  men  vaga.  Noi  sapremmo  allora  qualche  cosa  di  più  preciso  sulla  du- 
rata di  questa  guarigione,  la  quale  non  fu  che  temporaria. 

La  osservazione  di  Lallemand  olire  le  stesse  cagioni  di  lagnanza  riscontrate 
in  quella  del  Dupuytren. 

In  uno  dei  due  fatti  citati  dal  Roux,  questo  chirurgo  legò  l’arteria  brachiale 
per  un  tumore  pulsante  che  esisteva  alla  estremità  inferiore  del  radio;  ma  i 
progressi  del  male  non  furono  arrestati  che  per  poche  settimane,  dopo  di  che 
si  dovette  ricorrere  alla  amputazione:  in  questo  caso  un  cancro  esisteva  in- 
sieme con  l’aneurisma  osseo.  La  seconda  operazione  fu  più  fortunata:  il  tumore 
aveva  sede  alla  estremità  superiore  della  tibia;  immediatamente  dopo  la  lega- 
tura dell’arteria  crurale  esso  si  abbassò  e non  fu  più  sede  dei  battiti.  Nei  giorni 
successivi  non  insorse  alcuno  accidente;  il  tumore  continuò  a descrescere,  e 
cinque  mesi  dopo  la  legatura  lo  stato  dell’infermo  era  soddisfacentissimo.  Ecco 
i dettagli  che  si  travano  nel  lavoro  di  Roux:  < Quando  il  malato  ha  abbando- 
nato Parigi,  poco  mancava  che  ogni  traccia  fosse  completamente  scomparsa  non 
dirò  solo  della  malattia  dell’osso,  ma  ancora  del  cambiamento  di  volume  e di 
forma  che  la  tibia  aveva  subito  nella  sua  parte  superiore  per  dato  e fatto  di  que- 
sta alTezioue:  nel  luogo  ove  era  esistilo  il  male  l’osso- appariva  alquanto  irre- 
golarmente configurato;  esso  era  tuttora  un  poco  più  voluminoso  del  dovere, 
ma  sulla  di  lui  superficie  non  si  trovava  un  sol  punto  che  fosse  molle  o de- 
pressale sotto  il  dito;  non  ifera  ombra  di  pulsazione;  l’osso  aveva  dapper- 
tutto la  sua  durezza  normale;  e se  differiva  all’aspetto  dall’osso  del  lato  opposto, 
ciò  era  ad  un  molto  debole  grado.  Purlultavia  l’articolazione  del  ginocchio  con- 
servava alcun  poco  di  rigidità,  ecc.  » 

La  operazione  praticata  da  Nélaton  datava  da  tre  mesi:  questa  operazione  era 

(1)  Bulletin  de  t'Acad.  de  médec.,  t.  X,  p.  391,  397. 
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consistila  nella  legatura  della  arteria  crurale  per  una  affezione  simile  a quella 
che  fu  offerta  dall’ ultimo  operato  del  Roux.  11  tumore  si  abbassò  immediata- 
mente e non  offri  più  alcuna  pulsazione:  i dolori  cessarono  essi  pure.  Verso  l’oliavo 
giorno  i battiti  erano  ricomparsi,  per  quindi  diminuire  a poco  a poco  e ces- 
sare totalmente  circa  un  mese  dopo.  Questi  battiti  sono  ricomparsi  anco  una 
volta,  ed  il  tumore,  che  presenta  un  volume  alquanto  minore  di  quello  che 
aveva  all’epoca  della  operazione,  rimane  stazionario  da  alcune  settimane;  esso 
6 fluttuante  e non  fa  provare  alcun  dolore  al  malato. 

In  conclusione,  su  quattro  casi  nei  quali  la  legatura  è stala  praticata  per  de- 
gli aneurismi  ossei  non  complicati  da  cancro,  si  contano  tre  guarigioni,  una 
delle  quali  però  lemporaria  soltanto.  Questi  resultali  sono  abbastanza  soddis- 
facenti per  impegnare  i pratici  a legare  la  principale  arteria  dell’arto  prima 
di  risolversi  alla  amputazione. 

TUMORI  SANGUIGNI  DELLE  OSSA. 

[Sotto  i nomi  di  tumori  erettili,  di  aneurismi,  di  tumori  sanguigni  delle 
ossa,  sodo  stati  descritti  dei  tumori  formatisi  a spese  di  una  porzione  di  tes- 
suto osseo,  ripieni  di  sangue  e che  danno  alle  dita  esploratrici  la  sensazione 
di  pulsazioni  e spesso  quella  di  una  espansione  isocrone  ai  battiti  del  cuore. 
La  denominazione  del  tumore  sanguigno  ci  sembra  preferibile,  attesoché,  a con- 
fessione della  maggioranza  degli  odierni  patologi,  queste  produzioni  morbose 
sono  per  lo  più  costituite  da  un  tumore  di  cattiva  natura,  da  una  varietà  del 
cancro:  cosi  Gerdy  li  ha  chiamati  tumori  sanguigni  cancerosi  delle  ossa.] 

[Anatomia  patologica.  — Questi  tumori  sono  stati  veduti  per  lo  più  nel 
tessuto  spungioso  della  estremità  superiore  della  tibia,  nei  parietali,  nelle  co- 
ste, nei  metatarsi  e nel  radio.  Essi  sviluppansi  alla  superfìcie  delle  ossa,  che 
distruggono,  sotto  il  periostio  o nello  spessore  delle  ossa,  che  sono  da  loro 
convertite  in  un  guscio  irregolare  anfrattuoso,  a pareti  perforate  in  certi  punti, 
assottigliale  in  altri.  Più  lardi,  quando  la  parete  ossea  è affatto  distrutta,  il  tu- 
more è limitato  all’esterno  del  periostio  inspessito  e forma  un  sacco  circon- 
dalo da  vasi  arteriosi  di  un  calibro  più  considerabile  che  non  lo  sieno  nello 
stato  normale.  I vasi  che  penetrano  nella  massa  morbosa  sono  essi  pure  dila- 
tati e si  aprono  in  mezzo  al  focolajo  sanguigno.  Il  contenuto  del  tumore  è in 
generale  costituito  da  un  tessuto  più  consistente  che  non  è la  midolla  delle 
ossa,  talvolta  friabile,  molle,  elastico,  di  color  giallo-rosso,  oppure  ancora  ana- 
logo al  tessuto  scirroso  rammollito.  In  altri  casi  si  trovano  delle  masse  che  ras- 
somigliano ad  un  coagulo  rammollito,  scolorito  o colorato,  oppure  ancora  dei 
coaguli  stratificati  come  negli  aneurismi  (Gerdy).] 

[Sintomi.  — Essi  sono  mollo  oscuri  sul  principiare  della  malattia.  Alcuni  in- 
ferrai risentono  dei  dolori  nell’osso  affetto,  più  o meno  prima  della  comparsa 
di  un  tumore;  in  altri  si  manifesta  bruscamente,  accompagnato  da  uno  scric- 
chiolio e dalla  produzione  simultanea  di  un  tumore.  Questo  tumore  è sede  di 
pulsazioni  isocrone  ai  battiti  del  cuore,  ben  di  rado  da  rumore  di  soffio.  Com- 
primendo l’osso  malato,  si  percepisce  una  sensazione  di  scricchiolamenlo;  eser- 
citando una  pressione  continua  sul  tumore,  possiamo  ridurlo  e farlo  rientrare 
nell’osso;  comprimendo  la  principale  arteria  dell’arto,  si  vengono  a sospendere 
i battiti  del  tumore  e se  ne  diminuisce,  il  volume.  Quando  il  tumore  è com- 
pletamente avvallato,  possono  sentirsi  attraverso  la  pelle  i bordi  della  perfora- 
zione dell'osso.  I malati  risentono  dei  dolori  più  o meno  vivi;  i movimenti 
dell’arto  sono  inceppati.  Più  tardi  la  pelle  si  ulcerarsi  manifestano  delle  emor- 
ragie difficili  a reprimersi,  il  malato  s’indebolisce,  offre  bene  spesso  i segni 
della  cachessia  cancerosa,  e finalmente  soccombe  (Gerdy).] 

[Diagnosi.  — Essa  è impossibile  nei  primordj  del  male,  allorquando  non 
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esiste  tumore  od  è poco  apparente:  quando  il  tumore  offre  delle  pulsazioni, 
può  esser  confuso  con  un  aneurisma  delle  parti  molli;  l’assenza  del  rumore  di 
soffio,  la  continuità  del  tumore  col  tessuto  osseo,  lo  scricchiolio  sotto  la  pres- 
sione ci  permetteranno  di  riconoscere  il  tumore  sanguigno  osseo.  1 tumori  can- 
cerosi delle  ossa  sono  sede  qualche  volta  di  battili  e di  un  rumore  di  soffio 
che  danno  l’idea  di  un  tumore  sanguigno.  Secondo  Nélaton,  il  tumore  sangui- 
gno sparisce  affatto  per  opera  di  una  pressione  continua,  mentre  il  cancro  non 
si  abbassa  che  poco.  Il  primo  è sprovvisto  di  rumore  di  soffio,  il  secondo  pre- 
senta questo  rumore.  Purtuttavia,  se  6 dimostrato  che  i tumori  sanguigni  delle 
ossa  non  sono  che  una  varietà  del  cancro,  potremo  convincerci  che  la  diagnosi 
differenziale  non  offre  un  troppo  grande  interesse.] 

[Cause,  prognosi  e cura.  — Ignoransi  completamente  le  cause  che  produ- 
cono i tumori  sanguigni  delle  ossa;  essi  si  osservano  particolarmente  nei  gio- 
vani soggetti  e negli  adulti:  i maiali  ne  accagionano  bene  spesso  Io  sviluppo 
ad  una  violenza  esterna.  A confessione  di  tutti  i patologi,  questi  tumori  co- 
stituiscono una  malattia  gravissima:  essi  recidivano  di  frequente;  circostanza  che 
viene  in  appoggio  della  opinione  precedentemente  annunciata  sulla  loro  natura 
cancerosa. 

I tumori  puramente  sanguigni,  cioè  a dire  senza  miscuglio  di  elementi  can- 
cerosi, possono  esser  guariti  come  un  aneurisma,  con  la  legatura  del  tronco 
arterioso  principale.  Dupuvtren,  Lallemand,  Roux,  Nélaton  hanno  seguita  una 
tal  pratica,  la  quale  non  è applicabile  che  ai  tumori  sanguigni  degli  arti.  Quanto 
poi  ai  tumori  sanguigni  cancerosi,  l’ablazione  della  parte  malata  è l’unica  ri- 
sorsa che  posseda  la  chirurgia.]  ' , 


ARTICOLO  III. 

Tubercoli  «Ielle  oooa. 

Descritti  da  Galeno,  da  Marco  Aurelio  Séverin , da  Platner,  i tubercoli  os- 
sei sono  rimasti  dimenticati  per  circa  un  secolo.  Nel  1816,  il  Delpech  riprende 
la  questione  e la  considera  come  nuova;  alcuni  dei  di  lui  allievi,  in  partico- 
lar  modo  Serres  e Nichel,  proseguirono  i lavori  che  il  loro  maestro  aveva  fatti 
su  questo  soggetto.  Finalmente  Nélaton,  aggiungendo  le  sue  proprie  ricerche 
a quelle  dei  di  lui  predecessori,  si  attenta  di  fare  pei  tubercoli  delle  ossa  quello 
che  Laònnec  aveva  fatto  per  quelli  dei  polmoni,  voglio  dire  si  attenta  di  pre- 
sentare il  quadro  della  loro  evoluzione.  Sembrava  che  egli  avesse  completato 
lo  studio  di  questa  malattia,  c non  ostante  alcune  proteste,  il  tubercolo  osseo 
era  generalmente  ammesso,  quando  Malespine  tentò  negarlo.  Siccome  gli  avver- 
sari, presso  a poco  concordi  sui  fatti,  non  differiscono  che  nella  interpretazione 
che  amano  di  darne,  cosi  io  esporrò  la  lesione  materiale  minutamente  e det- 
tagliatamente. Ammettendo  pur  sempre  i tubercoli  delle  ossa,  io  terrò  conto 
delle  obiezioni. 

Cause.  — Le  cause  dei  tubercoli  delle  ossa  essendo  quelle  dei  tubercoli 
in  generale,  io  farò  quivi  solamente  osservare  la  loro  frequenza  nell’ infan- 
zia e nella  prima  giovinezza.  Nélaton  li  ha  riscontrati  dai  due  anni  ai  tren- 
lacinque. 

Sede.  — I tubercoli  si  sviluppano  quasi  sempre  nel  tessuto  spungioso  delle 
ossa.  Questo  tessuto  sf  presenta  sotto  due  forme  : od  è rosso  vincolare,  ed  è 
quello  che  entra  nella  composizione  delle  ossa  del  tronco;  ovveramente  è adi- 
poso, come  alle  estremità  delle  ossa  lunghe,  come  nelle  ossa  corte  delle  mem- 
ora. Ebbene:  la  materia  tubercolosa  si  depone  quasi  sempre  nel  tessuto  spun- 
gioso rosso;  ne  sieno  d’esempio  le  vertebre.  Ma  questa  differenza  non  esiste 
nei  fanciulli,  imperocché  in  essi  il  tessuto  spungioso  è rosso  dappertutto; 
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a questa  età,  i tubercoli  si  osservano  adunque  egualmente  nelle  ossa  degli  arti 
e in  quelle  del  tronco.  Nascono  essi,  in  particolar  modo  quelli  che  sono  enei- 
siici,  nel  centro  delle  ossa:  egli  è questo  appunto  il  contrario  di  quanto  si  os- 
serva nella  carie.  Nelle  ossa  lunghe  essi  preferiscono  spesso  una  delle  due. 
estremità,  l’inferiore  nel  femore,  la  superiore  nella  tibia  e nell’ omero;  quando 
hanno  sedo  nelle  ossa  dell’ avambraccio,  essi  prediligono  le  estremità  cubitali. 

1 tubercoli  sono  stati  constatati  in  quasi  tutte  le  ossa.  Ecco  l’ordine  di  fre- 
quenza: t.°  vertebre;  2."  tibia,  femore,  omero  (nei  bambini);  3.°  falangi  meta- 
tarsi-e , metacarpee;  4.°  sterno  e coste,  ossa  iliache;  5.°  eminenza  petrosa  del 
temporale;  6.°  ossa  corte  del  tarso  e dei  carpo. 

Varietà.  — Il  tubercolo  delle  ossa  si  presenta  sotto  due  forme  principali; 
esso  può  essere  encistieo  o infiltrato. 

i.°  Tubercolo  encistieo.  — Il  tubercolo  encistieo  delle  ossa  offre  due  periodi 
come  quello  degli  altri  organi,  ed  è crudo  o rammollito.  Nello  stato  di  cru- 
dità, il  tubercolo  delle  ossa  è assai  consistente,  di  un  color  grigio  giallastro,  se- 
mitrasparente; l’aspetto  di  una  divisione  che  sia  praticata  su  di  esso  è stato 
assomigliato  alla  superficie  di  un  marrone  taglialo  per  il  mezzo.  Il  di  lui  ro- 
ana noce.  La  figura  2.%  rap- 
presenta uno  spaccalo  dei  fe- 
more con  un  tubercolo  a nello 
stalo  di  crudità;  desso  era  semi- 
trasparente  (questa  figura  è 
stala  presa  da  una  tavola  colorita 
di  Nélaton).  Abbenchè  la  forma 
del  tubercolo  encistieo  nulla 
abbia  di  fisso,  esso  è per  lo  più 
sferico  ed  ha  una  superficie  re- 
golare. Altre  volte  è diseguale 
e come  anfrattuoso.  Non  offre 
nè  fibre  nè  vasi  nè  alcuna  traccia  di  organizzazione.  Rammollito  che  sia , il 
tubercolo  delle  ossa,  rassomiglia  assai  a del  mastice  da  vetrajo:  questa  materia, 
di  un  color  grigio  giallastro,  sì  stempera  nell’acqua  senza  disciogliervisi;  una 
parte  di  essa  sì  deposita  in  grumi  nel  fondo  del  vaso.  Qualche  volta  essa  offre 
la  mollezza  di  una  poltiglia,  o si  presenta  aurora  sotto  l’aspetto  di  un  liquido 
puriforme. 

Crudi  o rammolliti,  i tubercoli  di  questo  volume  sono  racchiusi  in  una  spe- 
cie di  sacco.  Questa  cisti . pochissimo  pronunziata  in  certi  casi,  può  acquistare 
una  grande  consistenza.  Essa  è composta  di  filamenti  bianchi,  fibrosi,  come 
feltrati:  la  di  lei  superficie  interna  è bianca,  diseguate  e tomentosa;  l’esterna 
è rosea  e tanto  più  vascolare,  quanto  più  è avanzata  la  fusione  del  tubercolo, 
dei  piccoli  vasi  le  servono  di  legami  col  tessuto  osseo;  questi  legami  sono  fa- 
cili a rompersi.  Il  tubercolo  non  sì  c alluogalo  nell’osso  allontanandone  il  tes- 
suto; le  fibre  non  sono  sposiate,  ma  quelle  che  erano  nella  direzione  della  ca- 
verna sono  nettamente  tagliate  come  se  su  di  esse  avesse  agito  una  lima  od 
un  animale  roditore.  Se  il  tubercolo  è nato  nel  centro  dell’osso,  la  cisti  è per 
ogni  dove  circondata  dal  tessuto  osseo,  con  una  iniezione  vascolare  più  apprez- 
zabile sullo  ossa  lunghe  degli  adulti:  se  la  produzione  morbosa  è nata  in  vi- 
cinanza di  una  superficie  ossea,  o se  vi  è stala  portata  dal  fenomeno  della  eli- 
minazione, essa  si  trova  in  rapporto  col  periostio  o con  una  cartilagine  arti- 
colare. 11  periostio  può  inspessirsi  ed  anco  ossificarsi  per  ritardare  o impedire 
la  uscita  della  materia  tubercolare;  lo  che  d’altronde  nou  costituisce  un  vero 
accidente:  ma  se  la  cartilagine  si  rompe,  la  materia  tubercolare  passa  nella  arti- 
colazione  e produce  prontamente  una  artrite  gravissima.  La  figura  237  rap- 
presenta un  tubercolo  che  era  in  via  di  eliminazione  dopo  la  perforazione  della 


vana  da  quello  di  un  pisello  a quello  di 


Fig,  236. 


Fig.  257. 
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cartilagine  a;  il  ligaraento  b che  le  corrispondeva  erasi  digià  ulcerato.  Sui  due 
punti  « e 6 vi  è porzione  di  tubercolo.  Questo  caso  è stalo  osservalo  da  Rufz. 
Si  vede  qualche  volta  nei  fisici  la  stessa 
materia  passare  dai  polmoni  nella  pleura 
e dar  luogo  ad  una  pleurite.  Osserveremo 
che  tanto  nei  polmoni  come  nelle  articola- 
zioni questo  accidente  è determinato  dai 
tubercoli  distinti,  poco  numerosi,  e non  mai 
dall*  infiltrazione  tubercolosa. 

2.°  Tubercolo  infiltrato.  — L’ infiltra- 
mento tubercolare  offre  due  varietà:  desso 
si  compone  di  granulazioni  grigie,  semi- 
trasparenti,  oppure  è puriforme. 

Le  granulazioni  grigie,  analoghe  a quelle 
del  polmone,  sono  molto  più  difficili  a 
scuoprirsi.  All’autopsia,  quando,  dopo  di 
avere  spogliato  1’  osso  del  suo  periostio , 
scorgerete  sull’osso  stesso  qualche  marez- 
zatura od  un  leggiero  rigonfiamento,  asportate  colla  sega  lo  strato  più  compatto, 
quindi  col  mezzo  di  un  forte  scalpello  tagliate  sull’osso  come  se  voleste  scol- 
pirlo. Questo  processo  è riuscito  felicemente  a Nélaton,  il  quale  ha  potuto  con- 
statare dei  gruppi  di  granulazioni  periate  a (fig.  238),  di  1 millimetro  di  dia- 
metro, di  un  bianco  opalino;  nel  mezzo  di  queste  granulazioni  appariva  ‘un 
punto  giallo,  che  è un  indizio  della  loro  trasformazione.  Al- 
l’intorno di  ognuna  di  queste  granulazioni  esiste  un  piccolo 
guscio  osseo,  die  non  può  essere  constatalo  se  non  attraver- 
sandolo colla  punta  di  un  ago,  tanto  è la  di  lui  tenuità:  dei 
piccoli  vasi  si  inlernano  in  questi  gruppi,  sui  loro  confini 
l’osso  si  inspessisce.  La  figura  258  rappresenta  un  pezzo  di 
femore  che  conteneva  un  gruppo  rimarcabile  di  queste  granu- 
lazioni. Questa  figura  è stata  tolta  essa  pure  da  un  disegno  di 
Nélaton. 

Le  granulazioni  trasparenti  possono  comportarsi  in  due 
diversi  modi:  o i setti  che  le  separano  spariscono  per  assor- 
bimento, cd  allora  la  riunione  di  un  gruppo  di  granulazioni 
forma  il  tubercolo  encistico;  oppure  l’ infiltramento  semi- 
trasparente passa  alla  stato  d’infiltramento  puriforme. 

Secondo  Nélaton,  questo  infiltramento  puriforme  si  distin- 
guerebbe dalla  carie  per  l’ipertrofia  intersiziale  e per  la  man- 
canza di  vascolarità;  imperciocché  la  carie  è caratterizzata  dalla 
rarefazione  e dalla  vascolarizzazione  del  tessuto  osseo.  Inoltre 
la  carie  attacca  la  superficie  delle  ossa,  i tubercoli  ne  inva- 
dono il  centro.  Quanto  alla  necrosi,  essa  colpisce  di  morte  il 
tessuto  osseo  senza  modificarlo,  mentrechè  l’ infiltramento  tu- 
bercoloso puriforme  dà  luogo  alla  ipertrofia  interstiziale. 

Checché  ne  sia,  la  porzione  dell’osso  che  è sede  dell’ induramento  tuberco- 
lare puriforme  è colpita  da  morte;  non  vi  si  scuopre  alcun  vaso  nè  cosa  al- 
cuna che  manifesti  in  essa  la  vita.  Qualche  volta  l’infiltramento  è limitato  da 
un  cerchio  di  eliminazione.  Finalmente  il  sequestro  può  essere  intieramente 
separalo  dal  rimanente  dell’osso.  Non  è raro  neppure  di  trovare  sullo  stesso 
osso  qua  il  sequestro  tubercoloso  intieramente  formato,  là  l’ infiltramento  pu- 
rulento e più  lungi  le  granulazioni  semi-trasparenti,  tre  fasi  diverse  della  stessa 
forma  di  tubercolo  delle  ossa. 

Un  periodo  comune  alla  forma  encistica  ed  alla  forma  infiltrata  del  tuber- 


Fig.  258. 
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colo  delle  ossa,  si  è quello  di  eliminazione.  La  cisti  che  contiene  il  tubercolo 
rammollito  o la  cavità  che  racchiude  il  sequestro  s’ ingrandisce  sempre  più  av- 
vicinandosi alla  superficie  dell’osso,  la  quale  pure  finisce  con  essere  attaccata 
c superata.  Allora  il  sacco  si  prolunga  a maniera  di  fondo  di  bottiglia  nelle 
parti  molli.  Nélaton  paragona  la  cisti  in  questo  grado  di  evoluzione  ad  una  san- 
guisuga ingorgata  di  sangue  la  quale  avesse  la  bocca  applicata  all’orifizio 
osseo,  e l’estremità  rigonfiata  aderisse  alle  parti  molli.  Egli  è in  questo  modo 
che  si  sviluppa  l’ascesso  per  congestione,  la  cui  forma  ed  il  tragitto  sono  mo- 
dificati a seconda  della  regione  o di  altre  circostanze  spesso  difficili  a preve- 
dersi nei  diversi  casi. 

Perchè  la  guarigione  abbia  luogo,  bisogna  che  la  lubercolizzazione  si  arre- 
sti, e che  sparisca  la  cisti  che  ha  vuotato  l’osso;  cose  entrambe  che  si  vedono 
accadere  molto  raramente.  Sarebbe  difficile  il  dire  come  si  operi  la  cessazione 
del  deposito  della  materia  del  tubercolo,  ma  la  scomparsa  della  cisti  o della 
caverna  può  essere  descritta;  6 stata  veduta  la  di  lei  membrana  ricuoprirsi  nel 
suo  interno  di  bottoncini  cellulo-vascolari,  inspessirsi,  ipertrofizzarsi  considera- 
hiimente  e finire  col  riempire  il  vuoto  lasciato  dalla  materia  tubercolare  eli- 
minata. Come  può  ben  credersi,  la  cisti  secondaria,  quella  che  formava  l’a- 
scesso, sparisce  e si  oblitera  anco  più  prontamente,  imperocché  può  ritornare 
su  sè  stessa.  Dirò  più  tardi  come  sparisca  la  caverna  formatasi  nel  corpo  di 
una  vertebra. 

Noi  non  staremo  a ritornare  sulla  forma  encislica,  tutti  i punti  della  quale 
sono  facili  a conoscersi;  ma  non  è Io  stesso  della  infiltrazione  tubercolare,  e 
noi  la  riassumeremo  come  segue: 

Questo  infiltramento  è semi-trasparente,  oppure  piriforme,  opaco.  Ecco  i ca- 
ratteri della  prima  varietà:  macchie  di  un  color  grigio,  opalino,  leggiermente  ro- 
seo, come  se  della  materia  encefaloide  fosse  stata  deposla  nelle  cellule  dell’osso; 
linea  marcata  tra  questa  colorazione  e quella  della  trama  ossea,  la  quale  non  ha 
subito  alcuna  specie  di  alterazione.  Un  getto  di  acqua  non  caccia  via  questa  ma- 
teria ; coll’ajuto  della  lente  possiamo  vedere  alcuni  vasi  che  attraversano  le  mac- 
chie anzidelte  e qualche  volta  le  circondano. 

L'infiltramento  puriforme  succede  alla  prima  varietà.  Non  traccia  di  vasi; 
ipertrofia  interstiziale  del  tessuto  osseo,  cioè  a dire  senza  cambiamento  di  vo- 
lume dell’osso.  La  materia  infiltrata,  sulle  prime  assai  consistente,  di  un  color 
giallo  pallido,  quindi  completamente  fluida,  è in  allora  trascinata  via  da  un  getto 
di  acqua.  Notate  bene  l’assenza  di  quei  vasi  i quali  esistevano  nella  prima  va- 
rietà d’infiltramento  quando  incominciava  il  lavoro  di  ipertrofia;  essa  si  com- 
pie ai  momento  in  cui  la  prima  varietà  d’infiltramento  è passata  alla  seconda. 
Ora  questi  vasi  più  non  esistono,  e l’ osso  infiltrato,  eburnizzato,  è morto  ; non 
è più  che  un  sequestro  il  quale  sarà  limitato,  espulso  per  mezzo  dei  diversi 
processi  dell’organismo.  Secondo  quello  che  ne  pensa  il  Nélaton,  infiltramento 
tubercoloso,  ipertrofia  interstiziale,  morte  dell’osso,  sono  fenomeni  esenzialmente 
legati  tra  loro.  Ella  è questa  una  legge  che  il  soprannominato  scrittore  crede 
di  avere  scoperta.  Era  già  stala  notala  la  eburnizzazione  delle  estremità  ossee 
attaccate  da  tumori  bianchi. 

■ Termineremo  questa  esposizione  con  un  quadro  sinottico  delle  due  forme  di 
tubercoli  delle  ossa.  Nélaton,  dal  quale  noi  togliamo  questo  quadro,  vi  ha  dis- 
posti i fenomeni  nell’ordine  della  loro  successione. 
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TUBERCOLI  DELLE  OSSA. 


TUBERCOLI  KNC1ST1CI. 

1. °  Granulazioni  grigie  semi-trasparenti. 

2. ®  Tubercolo  opaco  encistico. 

3. °  Escavazione  ossea,  perdita  di  so- 
stanza di  questo  tessuto. 

4. °  Evacuazione  della  cavità  tubercolare. 

5. °  Ipertrofia  della  cisti,  obliterazione  di 
essa,  guarigione. 


INFILTRAMENTO  TUBERCOLARE. 

1. °  Infiltramento  grigio  semi-traspa- 
rente. 

2. °  Ipertrofia  interstiziale  del  tessuto 
osseo. 

3. °  Infiltramento  puriforme. 

4. °  Necrosi  della  parte  infiltrata. 

5. °  Sequestrazione,  corpo  straniero. 


Tali  sono  i caratteri  anatomici  attribuiti  al  tubercolo  delle  ossa,  in  principal 
modo  da  Nélaton.  Malespine  ammette  queste  lesioni  materiali,  ma  le  interpreta 
in  tntt’altra  maniera.  Giusta  i di  lui  pensamenti,  il  tubercolo  encistico  non  è 
altra  cosa  che  l’ultimo  periodo  della  necrosi;  l’ infiltramento  poi  tubercoloso 
semi-trasparente  o puriforme  sarebbe  un  infiltramento  di  pus.  Secondo  questo 
medico,  la  materia  eucistica  che  è stala  presa  per  sostanza  tubercolare,  non  è 
altro  che  un  residuo  terreo  di  un  sequestro  i cui  elementi  organici  sarebbero 
scomparsi.  La  porzione  di  osso  colpita  da  morte  e racchiusa  nell’osso  vivente 
diminuirebbe  cosi  a poco  a poco  sino  a che  fosse  ridotta  alla  sostanza  salina, 
la  quale  sarebbe  nel  maggior  numero  dei  casi  mescolata  a delle  particelle  os- 
see e formerebbe  qualche  volta  una  piccola  massa  omogenea.  Malespine  cita  in 
appoggio  di  queste  idee  dei  sequestri  che  sono  stati  da  lui  t ovati  nel  centro 
del  calcagno,  il  piccolo  volume  dei  quali  era  affatto  sproporzionato  se  si  para- 
gonava con  l’ampiezza  della  cavità  entro  la  quale  essi  erano  contenuti.  Ristrette 
a certi  casi,  queste  vedute  possono  esser  giuste;  imperocché  Flourens  ha  di- 
mostrato (1)  che  un  frammento  di  una  costa  di  coniglio  introdotto  nel  canal 
midollare  della  tibia  di  un  animale  vivente,  ora  in  brevissimo  tempo  diminuito 
notabilmente  di  peso  e di  volume.  Ma  il  tubercolo  crudo,  tale  quale  noi  lo  abbiamo 
rappresentato,  quello  che  Malespine  non  ha  giammai  riscontralo  nelle  ossa,  è 
stalo  realmente  osservato;  ed  è impossibile  il  confondere  questo  corpo,  la  cui 
superficie  nei  punti  divisi  s’assomiglia  alla  superficie  di  un  marrone  diviso, 
col  residuo  terroso  di  una  necrosi.  Ora,  stabilita  una  volta  l’esistenza  del  tubercolo 
crudo  nelle  ossa,  ne  debbono  venire  per  necessaria  conseguenza  il  di  lui  rammol- 
limento e la  successiva  eliminazione.  In  ultima  analisi:  i.°  l’esistenza  del  tuber- 
colo delle  os^a  è incontrastabile,  c,  nello  stato  di  crudità,  questa  produzione 
morbosa  è facile  a riconoscersi;  2.°  mi  sembra  egualmente  possibile  che  il  resi- 
duo terroso  dei  sequestri  possa  qualche  volta  ingannarci  ed  esser  preso  realmente 
per  materia  tubercolare  rammollita.  Su  questo  punto  la  scienza  reclama  delle 
nuove  ricerche.  Quanto  poi  all’ infiltramento  tubercolare  puriforme, ò egli  vero 
che  sia  bene  stabilito  non  essere  esso  altra  cosa  che  un  infiltramento  di  pus? 
Per  parte  mia,  ho  veduti  dei  pezzi  nelle  mani  di  Nélaton  i quali  stabiliscono 
lo  stato  puriforme  della  tubercolizzazione  o uuo  stato  ben  diverso  dalla  infiam- 
mazione suppurativa;  imperocché  aU’intorno  di  questo  infiltramento  non  esiste 
alcuna  traccia  di  sviluppo  vascolare  di  canaliculi,  come  si  constala  allorquando 
vi  è infiammazione  suppurativa,  oppure  quando  è esistila  una  infiammazione 
qualunque. 

[Sintomi.  — Essi  differiscono  nelle  due  forme  di  tubercolo  osseo: 

i.°  Quando  i tubercoli  sono  encistici,  la  massa  morbosa  può  sparire  per  as- 

(1)  Théurie  expér  intentale  de  la  formation  des  os,  Parigi  1847,  in-8“,  fig. 
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sorbimento,  le  pareti  del  focolajo  possono  avvicinarsi,  permettendo  alla  guari" 
gione  di  operarsi  senza  suppurazione;  oppure,  al  contrario,  la  massa  si  ram- 
mollisce dopo  un  certo  tempo,  si  porla  verso  la  superficie  dell’osso  e si  apre 
un  passaggio  nelle  parti  vicine.  Le  conseguenze  ulteriori  di  una  tale  emigra- 
zione della  materia  tubercolare  variano  a seconda  dei  rapporti  anatomici  del- 
l’osso malato.  Se  la  materia  tubercolosa  passa  nel  tessuto  cellulare,  ne  resulta 
una  infiammazione  che  è susseguita  da  un  ascesso  il  quale  rimane  in  vicinanza 
della  parte  alterata  quando  questa  occupa  una  situazione  superficiale,  ma  che 
viene,  al  contrario,  a formare  una  prominenza  sotto  gli  integumenti  ad  una 
più  o meno  grande  distanza  dal  focolajo  primitivo  (ascesso  per  congestione ), 
quando  l’osso  è profondamente  situato.  L’ascesso  si  apre  e si  vuota;  qualche 
volta  si  converte  in  listola:  la  suppurazione  è abbondante  ed  incessante,  i ma- 
lati sono  attaccati  da  febbre  etica  e muojono.  Tale  altra  volta,  ài  contrario,  l’in- 
fermo guarisce  in  virtù  del  meccanismo  diche  appresso:  le  pareti  della  caverna 
tubercolosa  si  ravvicinano  od  anco  si  abbassano  sotto  il  peso  delle  parti  situate 
al  disopra,  d’onde  resulta  una  deformazione  dell’osso,  come  si  vede  nei  tuber- 
coli della  colonna  vertebrale  che  sono  susseguiti  da  una  gibbosità  (vedi  Male 
vertebrale  di  Pott);  guarita  che  sia  l’alterazione  ossea,  l’ascesso  cessa  di  espeller 
marcia,  e l’apertura  si  chiude. 

Se  la  massa  tubercolosa  occupa  l’estremità  spungiosa  di  un  osso  lungo,  si 
fa  strada  verso  la  superficie  articolare,  distrugge  la  cartilagine  di  incrostazione, 
cade  nell’  articolazione  e dà  luogo  ad  una  artrite  acuta  che  passa  per  lo  più 
allo  stato  cronico  e si  converte  finalmente  in  tumor  bianco. 

2.°  Quando  i tubercoli  sono  infiltrati,  le  ossa  sono  alterate  in  una  più  grande 
estensione;  d’onde  una  suppurazioue  più  abbondante  del  circostante  tessuto 
cellulare,  la  formazione  di  vasti  ascessi  freddi  e tutte  le  gravi  conseguenze  che 
ne  resultano  (vedi  Ascessi  per  congestione).  La  guarigione  è rara  in  tal  caso. 
Se  la  lesione  occupa  l’estremità  articolare  di  un  osso,  qualche  volta  si  forma 
un  sequestro  che  viene  eliminato  al  difuori  senza  dar  luogo  a gravi  sconcerti; 
tale  altra  volta  l'infiltramento  tubercoloso  si  estende  sino  alla  cavità  articolare, 
dopo  di  aver  distrutto  la  cartilagine.  Nélaton  crede  che  in  quest’ ultimo  caso 
non  si  faccia  raccolta  nell’articolazione,  poiché  questa  è stata  in  precedenza  in- 
fiammata ed  obliterata.  A ciò  si  aggiunga  che  la  distruzione  della  estremità 
articolare  dell’osso  è susseguita  da  una  deformazione  dell’articolazione  per  il 
ravvicinamento  delle  ossa  dopo  l’eliminazione  della  parte  alterata.  ] 

[ Diagnosi.  — È difficile  il  riconoscere  i tubercoli  delle  ossa  nel  loro  primo 
periodo:  non  è che  quando  degli  ascessi  si  sono  sviluppati  nelle  vicinanze,  e 
che  attraverso  la  fistola  che  tien  dietro  all’apertura  di  questi  ascessi  si  può 
portare  uno  specillo  sull'osso  malato,  che  è possibile  di  sospettare  la  natura  di 
quesl’alTezione;  imperocché,  anco  giunta  a questo  periodo,  l’affezione  tuberco- 
losa presenta  una  analogia  di  sintomi  con  la  carie  o la  necrosi.  La  lubercoliz- 
zazione  ossea  sarà  distinta  dalla  carie,  inquantochè  in  quest’ultima  lo  specillo 
incontra  una  superficie  ossea  che  si  lascia  facilmente  attraversare  dallo  stru- 
mento, dando  quella  sensazione  caratteristica  di  scricchiolamento  della  quale 
abbiamo  parlato  (vedi  Curie),  mentre  nei  tubercoli  la  superficie  ossea  sentita 
con  lo  specillo  è dura  e resistente.  Quest’ultima  sensazione  è comune  ai  tuber- 
coli delle  ossa  e alla  necrosi.  Queste  due  affezioni  saranno  distinte  una  dall’al- 
tra, avuto  riguardo  alla  loro  sede,  la  prima  occupando  di  preferenza  il  tessuto 
spungioso,  la  seconda  il  tessuto  compatto  delle  ossa;  ma  riescirà  molto  diffi- 
cile il  distinguere  i tubercoli  infiltrati  dalla  carie  o da  una  osteite  suppurata. 
La  forma  euristica  sarà  più  facilmente  riconosciuta  alle  perdite  di  sostanza  su- 
bite dall’osso  ed  alle  deformazioni  che  ne  sono  la  conseguenza  (vedi  Male  ver- 
tebrale di  Pott).  Nei  casi  dubbj,  la  costituzione  del  soggetto,  degli  antecedenti 
di  scrofole  serviranno  ad  illuminare  la  diagnosi.  ] 
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[ Prognosi.  — La  prognosi  è tanto  più  grave  quanto  più  profondamente  sono 
riposti  i tubercoli.  La  forma  encistira  è più  pericolosa  della  forma  infiltrala.  ] 

[Cura.  — Essa  è generale  e locale.  Bisogna  in  primo  luogo  modificare  la 
costituzione  del  soggetto  mediante  una  medicazione  antiscrofolosa  (vedi  Adenite 
cronica , p.  32);  arrestare  o reprimere  la  degenerazione  tubercolare  coi  revulsivi, 
vescicanti,  cauterj,  cauterizzazione  punteggiata;  aprire  gli  ascessi  e cercare  al- 
lora di  agir  direttamente  sulla  sede  del  male  con  delle  iniezioni  di  tintura  d’io- 
dio. Se  questi  mezzi  mancano  di  effetto,  dovremo  sacrificare  l’osso  alteralo,  quando 
la  sede  della  malattia  si  presti  ad  una  operazione  cruenta,  sia  ad  una  amputa- 
zione, sia  ad  una  resezione.] 

ARTICOLO  IV. 

Cancro  delle  onh». 

[il  cancro  delle  ossa  è stato  descritto  sotto  diversi  nomi:  osteosarcoma;  eso- 
stosi laminate,  cellulose  (Bojer);  esostosi  fungosa  della  membrana  midollare  (A 
Cooper);  esostosi  per  cancro  delle  ossa  (Gerii y).  ] 

[ Anatomia  patologica.  — Il  cancro  non  si  mostra  con  un  egual  grado  di 
frequenza  in  tutte  le  ossa  dello  scheletro.  Secondo  Lebert,  si 
potrebbeslabilirelasededecrescentedicui  appresso:  mascellare 
supcriore,  femore,  tibia,  mascellare  inferiore,  osso  iliaco,  capo 
dell’omero,  vertebre,  ossa  del  piede,  Esso  è formalo  da  tessuto 
scirroso,  da  tessuto  encefaloide  poco  vascolare  o mollo  vascola- 
rizzato,  di  tessuto  colloide,  principalmente  nelle  estremità 
articolari  (Lebert),  rarissimamente  di  melanosi.  Esso  prende  il 
suo  punto  di  partenza  nel  periostio  o nelle  parti  profonde 
dell’osso.  Nel  primo  caso  determina  attorno  di  sé  la  forma- 
zione di  un  tessuto  osseo  nuovo  costituito  da  lamelle  verticali 
od  oblique,  parallele  od  incrociate  alla  superficie  dell’osso 
(fig.  2G1 , 262,  pag.  239),  ed  una  ipertrofia  della  sottostante 
pagina  compatta;  nel  secondo  caso  esso  produce  una  rarefa- 
zione, un  assottigliamento,  una  distruzione  dei  tessuti  circon- 
vicinii  Se  si  trova  a livello  del  tessuto  compatto  di  una  diafisi, 
questo  tessuto  si  riduce  qualche  volta  allo  spessore  di  una  foglia 
di  cartapecora  (fig.  260,  pag.  239);  se  si  trova  a livello  del  tes- 
suto spungioso,  questo  tessuto,  subisce  in  prima  una  rarefa- 
zione lenta  e graduata.  La  trama  da  lui  circoscritta  diviene  più 
sottile  e più  fragile,  e talvolta  scomparisce  anco  totalmente. 

Queste  varietà  nella  sede,  ed  in  conseguenza  negli  effetti 
prodotti  dal  cancro  sulle  parti  circostanti,  hanno  motivala  la 
divisione  proposta  de  Nùlaton  del  cancro  osseo  in  quattro 
forme:  la  prima  di  esse  (fig.  259),  caratterizzata  dal  deposito 

(1)  Fig.  259.  — Questa  figura  rappresenta  un  femore  con  frattura  al  disotto  dei 
trocanteri,  contenente  delle  masse  di  apparenza  fibrosa  irregolarmente  disseminate 
nel  canal  midollare  e nel  tessuto  spungioso  dell'osso.  Si  vede  l'osso  logorato,  cor- 
roso da  un  voluminoso  tumore  che  lo  aveva  ridotto  su  di  un  punto  allo  strato  più 
esterno;  lo  che  ha  fatto  si  che  il  minimo  movimento  ha  cagionato  la  frattura  in 
discorso.  Uno  dei  tumori  è contenuto  nello  spessore  del  gran  trocantere,  un  altro 
nello  spessore  del  collo  femorale.  Al  disotto  dei  trocanteri,  il  tumore  è stato  tolto 
via  per  mostrare  la  cavità  nella  quale  erasi  allungato,  come  pure  per  far  vedere  la 
frattura.  Eranvi  dei  tumori  consimili  in  altre  parti  del  corpo.  — Vedi  nella  bella 
opera  di  Cruveilhier  (Anatomie  palhologiqtte  du  corps  humain)  l'osservazione  della 
20.“  dispensa,  intitolata:  Cancer  de  la  mamelle  droite.  Rupture  spontanee  des  deute 
fémurs.  Cancer  par  masse s dans  le  foie,  Ics  os,  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  et 
sous-péritoneal,  ecc. 


Fig.  259  (1), 
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di  nòccioli  cancerosi  nel  tessuto  osseo,  che  è scomparso  nei  punti  corrispon- 
denti; la  seconda,  da  una  rarefazione  considerabile  del  tessuto  osseo  e dalla 
infiltrazione  del  cancro  nelle  cellule  ossee  dilatate;  la  terza  (fig.  2(50),  da  un 
assottigliamento  della  sostanza  ossea  periferica  e dalla  sua  conversione  in  una 
specie  di  cisti  ossea  involgente  il  prodotto  morboso; 
la  quarta  (fig.  201  e 262),  da  un  cancro  esterno  all’osso, 
misto  a prolungamenti  ossei  sottilissimi  che  nascono 
al  periostio. 


Ftg.  260  (1). 


Fig.  261  (2). 


Qualunque  siasi  il  punto  di  partenza  del  cancro,  la  osservazione  ha  dimo- 
strato che  esso  non  invade  le  cartilagini  circonvicine.  Purnullameno,  come  Né- 
lalon  ha  fatto  osservare,  il  cancro  può  penetrare  nell’articolazione  propagandosi 
attraverso  le  parli  molli  della  congiuntura.  Lebert  (3)  ha  segnalato  nei  malati 
che  muojono  per  un  cancro  delle  ossa  l’assottigliamento,  la  fragilità  e l’atrofia 
degli  altri  punti  dello  scheletro.  ] 

[ Sintomi.  — Questa  affezione  incomincia  in  UDa  maniera  oscura.  Gli  infermi 


(1)  Spiegazione  della  figura.  260.  — Questa  figura,  disegnata  su  di  un  pezzo  del 
museo  Dupuytren,  rappresenta  un  cancro  della  estremità  superiore  della  tibia.  11 
guscio  osseo  è stato  vuotato;  esso  conteneva,  nello  stato  fresco,  un  tessuto  fungoso 
interrotto  da  lamelle  ossee.  11  capo  del  perone  è rimasto  sano  e solamente  spinto 
all'infuori. 

(2)  Figura  261.  Innumerabili  aghi  ossei  sottilissimi  impiantati  sul  periostio  della 
parte  inferiore  del  femore,  e tra  di  essi  la  materia  encefaloide  era  sparsa  con  pro- 
fusione. La  figura  262  rappresenta  uno  spaccato  dello  stess'osso  che  ce  lo  mostra 
perfettamente  sano:  a indica  la  impiantazione  degli  aghi  sul  periostio  di  questo 
femore. 

(3)  Traiti  des  maladiet  cancèreuset.  Parigi  1851,  p.  720. 
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risentono  dei  dolori  sordi,  che  vengono  considerati  come  dolori  reumatici  o ne- 
vralgici; non  è che  più  tardi  che  l’osso  attaccato  presenta  un  aumento  di  vo- 
lume e che  si  forma  un  tumore.  Questo  tumore  presenta  dei  caratteri  varia- 
bili: qualche  volta  è poco  voluminoso,  duro,  confuso  con  l’osso,  al  quale  pro- 
paga i movimenti  che  si  tenta  di  imprimergli;  la  pelle  che  lo  ricuopre  conserva 
il  suo  aspetto  normale  o non  presenta  che  alcune  vene  flessuose  e dilatate: 
tale  altra  volta  esso  è voluminosissimo  ed  occupa  tutta  la  estensione  in  lun- 
ghezza di  un  osso,  come  per  esempio  del  femore;  ed  allora  la  pelle  che  ricuo- 
pre l’osso  maialo  è distesa,  liscia,  lucente,  assottigliala,  solcata  da  numerose 
vene  che  si  trovano  pure  nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo;  tale  altra  volta, 
essa  6 molle  e dà  una  sensazione  di  falsa  fluttuazione;  oppure  altre  volle  essa 
è dura  e dà  alle  dila  che  esercitano  una  pressione  su  di  essa  una  sensazione 
di  scoppiettio  come  di  cartapecora,  dovuta  all’abbassamento  ed  al  ritorno  su  sè 
stessa  della  lamina  ossea  che  lo  involge;  in  certi  casi,  e specialmente  quando 
occupa  l’estremità  sjiungiosa  di  un  osso,  questo  tumore  è sede  di  battiti  arte- 
riosi e di  un  rumore  di  soffio.  ] 

[ Corso  ed  esiti.  — Il  cancro  delle  ossa  tende  incessantemente  a far  dei 
progressi.  Aumentando  di  volume,  il  tumore  comprime  gli  organi  circonvi- 
cini; d’onde  emergono  varj  effetti:  l’edema  dell’arto,  dei  dolori  nevralgici,  la 
dispnea,  la  disfagia,  ecc.,  secondochè  questa  compressione  agisce  più  special- 
mente  su  delle  vene,  su  dei  nervi,  sulla  trachea,  sull’esofago,  ecc.  Quando  il 
cancro  occupa  il  centro  di  un  osso,  l’ assottigliamento  degli  strati  periferici  è 
portato  qualche  volta  ad  un  grado  tale  che  l'osso  si  frattura  per  il  più  lieve 
sforzo  nello,  esercizio  di  un  movimento  effettuato  dall’infermo  (flg.  259). 
Ad  un  periodo  più  inoltralo,  sopravviene  una  alterazione  nella  salute  generale: 
il  colorito  della  pelle  è alterato,  le  forze  e la  freschezza  si  perdono.  Se  il  can- 
cro occupa  un  osso  profondamente  riposto,  non  si  stabilisce  aderenza  tra  la 
pelle  e il  tumore;  se  invece  si  sviluppa  in  un  osso  superficiale,  queste  aderenze  si 
producono  e sono  susseguite  da  un  lavoro  di  ulcerazione  analogo  a quello  che 
è proprio  a lutti  i cancri;  d’onde  abbondanti  emorragie,  vivi  dolori,  una  sup- 
purazione saniosa  c tu. ti  i fenomeni  della  cachessia  cancerosa.  ] 

[Diagnosi.  — Nel  suo  incominciare,  il  cancro  delle  ossa  non  essendo  ca- 
ratterizzato che  da  dolori , questi  possono  esser  confusi  con  dolori  reumatici 
o con  dolori  osteocopi  di  natura  sifilitica.  11  corso  ulteriore  della  malattia  può 
solo  illuminare  il  pratico.  Quando  il  tumore  si  è formato,  si  può  ancora  esi- 
tare e credere  all’esistenza  di  altri  prodotti  morbosi.  I tumori  cartilaginei 
delle  ossa  hanno  una  superficie  dura,  e le  parli  molli  che  le  circondano  con- 
servano la  loro  -integrità.  La  malattia  ha  un  corso  lento  e benigno  e non  è 
accompagnata  da  dolori  nè  da  deperimento:  essa  ha  la  sua  sede  dì  predilezione 
nelle  ossa  del  piede  e della  mano.  Le  esostosi  hanno  un  corso  più  lento,  sono 
dure,  indolenti,  non  tendono  alla  ulcerazione  e si  riferiscono  per  lo  più  ad 
una  infezione  sifilitica  anteriore.  Una  cura  antisifilitica  esploratrice  permetterà 
in  certi  casi  di  meglio  precisare  la  diagnosi.  ] 

[Prognosi  e cura.  — Il  cancro  delle  ossa  è malattia  molto  grave,  c lo  è 
tanto  più  quando  si  sviluppa  su  di  un  punto  dello  scheletro  poco  o nulla  ac- 
cessibile ai  mezzi  chirurgici  e mollo  vicino  ad  organi  importanti. 

La  sola  indicazione  che  si  presenta  in  questi  casi  è quella  di  praticare  l’ab- 
lazione della  parte  malata  mediante  una  amputazione,  una  disarticolazione, 
una  resezione  (ossa  mascellari)  od  una  estirpazione  della  totalità  dell’osso  af- 
fetto (ossa  del  metacarpo  e metatarso),  a seconda  della  sede  del  cancro.  Se  la 
situazione  del  tumore  non  si  prestasse  aH’intervenlo  dello  strumento  tagliente, 
dovremmo  limitarci  ad  una  cura  palliativa  (vedi  Cancro  in  generale).  ] 
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SEZIONE  DECIMA. 

MALATTIE  DELLA  CONTIGUITÀ’  DELLE  OSSA.  — MALATTIE 
DELLE  ARTICOLAZIONI. 


CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ’  DELLE  ARTICOLAZIONI. 

lo  dimostrerò,  parlando  delle  lussazioni  congenite  della  spalla  e dell’anca, 
che  Ippocrate  (1)  le  conosceva  e che  sapeva  già  distinguerle  da  quelle  che  noi 
chiamiamo  oggi  spontanee  o sintomatiche,  le  quali,  secondo  il  suo  parere,  so- 
pravvenivano in  conseguenza  di  [abbondanti  suppurazioni.  Amb.  Pareo,  senza 
mostrarsi  dubitante  degli  acquisti  della  scienza  all’epoca  in  cui  esso  viveva,  ac- 
cenna questa  specie  di  lesione  di  contiguità.  Più  tardi  Verduc  giunge  sino  a 
dire  che  i tentativi  di  riduzione,  quando  si  trattava  di  un  simile  disordine,  non 
servivano  che  a mostrare  l'ignoranza  del  chirurgo  che  le  intraprendeva.  Nel  ca- 
pitolo delle  Anomalie  e deformità  dell’ anca,  vedremo  che  nel  1820  Palletta  (2) 
e nel  1826  Dupuytren  hanno  fatto  degli  sforzi  per  ristabilire  le  condizioni  ana- 
tomiche della  lussazione  della  coscia,  la  di  lei  diagnosi  e prognosi,  e,  ai  giorni 
nostri,  noi  vediamo  Humbert,  Pravaz  ed  altri  cercare  di  toglier  via  le  difficoltà 
della  riduzione  e,  'tendendo  incessantemente  alle  conclusioni  pratiche,  parlar  di 
cure  ed  anco  di  cure  radicali. 

Ma  uno  studio  d’insieme  sulle  lussazioni  congenite  non  era  stato  peranco  in- 
trapreso, per  quanto  si  sapesse  già  da  gran  tempo  che  esse  potevano  offendere 
molte  articolazioni.  Questo  tentativo  è dovuto  in  primo  luogo  a Giulio  Guérin, 
che  ha  tracciato  un  quadro  delle  lussazioni  congenite  di  tutte  le  congiunture. 
Vi  si  vedono  figurare  quelle  del  capo,  del  tronco,  degli  arti.  Questo  quadro,  ve- 
duto alla  luce  delle  idee  etiologiche  dì  questo  medico,  mostra  la  filiazione  che 
esiste  tra  la  lussazione  dell’anca  ed  il  piede  torlo,  che  non  è,  secondo  lui,  altra 
cosa  che  una  lussazione  congenita  del  piede.  I lavori  di  G.  Guérin  furono  ri- 
prodotti in  una  tesi  di  concorso  di  Alf.  Sanson.  Cruveilhicr,  il  quale  nella  sua 
grande  opera  di  Anatomia  patologica  aveva  già  fatto  rappresentare  diverse  lus- 
sazioni congenite,  ha  voluto,  nel  nuovo  libro  che  pubblica  (3),  elevarsi  ad  una 
generalizzazione  che  Nélaton  aveva  già  tentata. 

Come  per  la  maggior  parte  delle  deformità,  nella  etiologia  delle  lussazioni 
congenite  si  fa  intervenire  l’eredità:  un  tale  intervento  è infatti  reale,  e la 
storia  delle  lussazioni  dell’anca  lo  dimostra  in  una  maniera  incontrastabile.  Il 
sesso  ha  quivi  una  manifesta  influenza.  Queste  malattie  sono  in  realtà  più  fre- 
quenti nelle  bambine.  Le  cause  fisiche  sono  state  considerate  come  capaci  di 
preparare  o completare  queste  specie  di  lussazioni,  le  quali  in  tal  maniera  sono 
state  assimilate  alle  lussazioni  traumatiche.  Cosi  delle  violenze  possono  essere 
esercitate  sul  feto  anco  nel  seno  materno;  delle  pressioni  possono  agire  più 
particolarmente  su  di  ur.  arto  e slogarlo;  una  posizione  viziosa  del  feto,  l’as- 
senza dell’acqua  amniotica,  favorir  possono  l’azione  delle  cause  fisiche;  sono 
state  pure  notate  le  pressioni  sul  feto  esercitate  dagli  organi  della  madre:  tali 


(1)  (Euvres  <T  Hippocrate,  trai!,  da  E.  Littré,  t.  IV,  p.  79. 

(2)  Exercitationes  pathologicce.  Milano,  1820,  in-4,  fig. 

(3)  Traiti  d'anat.pathologique  générate.  Paris,  1849,  t.  I;  1852,  t.  II;  1855,  t.  Ili  in-8. 
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sarebbero  le  contrazioni  della  matrice,  quelle  dell’addome.  Delle  trazioni  troppo 
forti  nell’atto  del  parto  hanno  prodotto  o preparalo  queste  lussazioni.  Guérin 
ammette  le  cause  tisiche,  ma  soltanto  per  completare  le  lussazioni,  e ciò  du- 
rante la  vita  intra-uterina;  imperocché  per  questo  medico  le  lussazioni  real- 
mente congenite  sono  quasi  sempre  incomplete,  e durante  la  vita  intra-uterina 
non  sono  che  sublussazioni.  Esse  non  divengono  vere  lussazioni  se  non  dopo 
il  quarto  anno.  Secondo  Guénn,  gli  spostamenti  articolari  che  si  effettuano  nel 
seno  materno  sono  dovuti  a retrazioni  muscolari,  le  quali  alla  lor  volta  sono 
dipendenti  da  certe  lesioni  dei  centri  nervosi.  Si  sarebbero  infatti  vedute  delle 
lussazioni  limitarsi  agli  arti  inferiori  quando  vi  era  assenza  della  porzione 
inferiore  della  midolla  spinale;  le  lussazioni  estendevansi  ai  muscoli  superiori 
se  vi  era  mancanza  della  porzione  superiore  della  midolla.  Quando  mancava  una 
metà  del  cervello,  le  lussazioni  non  si  osservavano  che  da  un- sol  lato  del  corpo. 
Delle  dissezioni  assai  numerose  di  feti  avrebbero  stabiliti  tali  fatti.  Tutto  quello 
che  posso  dire  si  è,  che  io  ho  dissecato  dei  feti  aventi  delle  lussazioni,  e che 
nei  muscoli  in  rapporto  con  le  articolazioni  disordinate  nulla  indicava  la  mi- 
nima retrazione:  essi  avevano  tutti  l’aspetto,  la  consistenza,  la  forma  e gli  altri 
caratteri  dei  muscoli  in  rapporto  con  l’articolazione  congenere  non  lussata.  Come 
si  può  ben  credere,  ciò  non  distrugge  i fatti  di  Guérin,  ma  stabilisce  a suf- 
ficienza che  le  lussazioni  possono  esser  prodotte  nel  seno  della  madre  in  bene 
altra  maniera  che  per  la  contrazione  muscolare. 

Come  sono  state  ammesse  delle  lussazioni  congenite  per  violenza,  per  causa 
fisica,  paragonandole  a quelle  che  si  producevano  durante  la  vita  extra-uterina, 
cosi  si  è pure  cercato  di  assimilare  le  lussazioni  congenite  a quelle  che  si  pro- 
ducono gradatamente  nell’infanzia  e nell’  età  adulta  e che  sono  conseguenza 
di  certe  lesioni  vitali  ed  anco  organiche:  tali  sarebbero  un  rilassamento,  un 
rammollimento  dei  ligamenli.  un  rammollimento  delle  ossa,  ed  anco  delle  per- 
dile di  sostanza  delle  estremità  articolari;  quindi  delle  raccolte,  delle  idropisie 
nelle  cavità  articolari  che  scacciano  i capi  delle  ossa  fuori  di  quelle  cavità: 
tutte  queste  lesioni  hanno  potuto  esser  prodotte  durante  la  vita  intra-uterina 
per  preparare  o determinare  delle  lussazioni  più  o meno  complete  a questo  pe- 
riodo dell’esistenza.  Finalmente,  come  per  tutte  le  deformità,  le  aberrazioni  della 
forza  formatrice,  l’arresto  di  sviluppo,  l’alterazione  primitiva  dei  germi,  tutta 
questa  eziologia  più  o meno  probabile  e non  provata  ha  avuto  dei  partitanti. 
Per  coloro  che  non  vedono  che  i fatti  è evidente  che  non  può  esservi  una  teo- 
ria assoluta,  e che  l’eziologia  è quivi  molto  complessa. 

Ecco  le  diverse  lussazioni  che  sono  state  constatate  da  G.  Guérin: 


1. »  Sublussazione  (1)  oo-("'  In  addie,ro-  \ ^ an™' 

cipito-atloidea.  jn  avant;  ) Su  di  un  bambino  di  tre  mesi. 

2. °  Sublussazione  in  altre  regioui  della  colonna  ver- i Su  di  uno  dei  mostri  prece- 

tebrale.  ) dentemente  citati. 

3. “  Lussazione  completa  della  mascella  nella  fossa  I Su  di  un  feto  derencefalo  (2). 

zigomatica.  ’ 

fa.  AU'iudietro  e in  avanti.'.  Su  di  una  bambina  di  otto  anni, 
sterno- 16.  All’ indentro  e in  alto.  (Su  di  una  bambina  di  quattro 


4.°  Lussazione 
clavicolare. 


anni. 


c.  In  addietro  (incompleta)./ Su  di  un  feto  simele  (3). 


(1)  Guérin  designa  sotto  il  nome  di  sublussazioni  le  lussazioni  incomplete. 

(2)  Da  Sipn  , collo,  xnyzlè , testa.  Nome  dato  ad  un  genere  di  mostri  compren- 
dente quelli  che  hanno  un  piccolissimo  cervello  racchiuso  nelle  vertebre  del  collo. 

(3)  Da  trS-»,  con,  pii o;,  membro.  Mostro  nel  quale  i due  arti  dello  stesso  pajo  sono 
confusi  insieme. 
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5.°  Lussazione  della  estremità  scapulare  della  cla- 
vicola in  alto  ed  all'infuori. 

In.  In  basso. 
b.  All’  indietro  , completa 
da  un  lato  e incompleta 
dall'  altro. 

c.  in  alto  e all'  infuori  (in- 
completa.) 


7.°  Sublussazione  cubito-) 
omerale.  j 


addietro. 


8.°  Lussazioni  del  capofr  „ . „ .. 

....  1 , In  alto  e in  aranti, 

del  radio.  < 

i a.  In  avanti. 

l).°  Lussazione  del  corpo)  b.  In  addietro  e in  alto. 

^c.  In  addietro  e all'infuori. 

Sacro-ischiatica  in  alto' 
in  addietro. 

Diastasi  del  pube. 

!a.  In  alto  e all'  infuori. 
b.  Direttamente  in  alto, 
c.  In  avanti  e in  alto. 
d.  In  addietro  e alto  (in-  ' 


10."  Lussazione  del  ba' 
cino. 


morale. 


(a.  Sac 
j e ir 
U.  Dia 


Su  di  un  feto  di  tre  mesi. 

>Su  di  un  ragazzo  di  diecianni. 
iSu  di  un  giovinetto  di  quindici 
f anni.' 

Su  di  un  feto  simèle:  la  lus- 
j sazione  era  doppia. 

\ Su  di  uua  ragazza  di  quindici 
1 anni. 

\Su  di  un  giovinetto  di  quat- 
\ tordici  anni. 

/Su  mostri  simèli. 

J Sii  di  una  bambina  di  sette  anni. 

Su  di  un  bambino  e due  adulti. 
Su  di  un  bambino  di  sei  anni. 
Su  di  una  bambiua  di  undici 
anni. 

In  un  feto  agenosomo  (1). 


completa.) 

Ìa.  Incompleta  in  avanti. 
b.  Incompleta  in  addietro, 
c.  Incompleta  all-  indentro  I 
e in  addietro. 
d.  In  addietro  e all'infuori. 

/«.  Tibio -astragalica  (in— 

I completa). 

t b. Calcaneo-astragalica (in-  j 
13."  Lussazioni  del  piede,'  completa). 

! c.  Astragalo-scafoidea.  1 
f d.  Calcaneo-cuboidea. 

\e.  Falango-metatarsea.  / 


Il  feto  agenosomo. 
Lo  stesso. 


Due  esempi  in  un  feto  simèle. 
Giovinetta  di  quattordici  auni. 
Bambino  di  due  anni. 

Comparisce  di  frequente  dopo 
la  nascita. 


Nello  stato  attuale  della  scienza,  sarebbe  difficile,  con  gli  scarsi  dettagli  che 
si  possedono  sulla  maggior  parte  delle  lussazioni  congenite,  fare  una  descri- 
zione a parte  di  ciascuna  di  essa,  come  per  le  lussazioni  traumatiche.  Questo 
quadro  si  trova  posto  qui  sopra  per  accennare  il  luogo  di  quelle  descrizioni 
particolari  le  quali,  bisogna  sperarlo,  potranno  esser  tentate  più  tardi  in  una 
maniera  più  o meno  completa.  Io  preferisco  di  rimettere  al  quinto  volume  quello 
che  devo  esporre  sulle  lussazioni  congenite  in  particolare:  allora  infatti,  io  do- 
vrò parlare  delle  malattie  della  colonna  vertebrale,  degli  arti,  e parlando  delle 
anomalie  e deformità  di  queste  parti,  verrò  ad  esporre  quello  che  vi  è di  acqui- 
stato alla  scienza  sui  disordinamenti  articolari,  di  cui  passo  ora  a presentare 
i caratteri  generali. 

Le  lussazioni  congenite  sono  di  frequente  multiple,  e non  è raro  trovare  due 
arti  congeneri  offrenti  la  stessa  anomalia:  cosi  le  due  anche  si  trovano  spesso 
lussate.  Per  dirla  cosi  di  passaggio,  questa  circostanza  non  è favorevole  all’opi- 
nione che  dà  una  gran  parte  alle  cause  fisiche.  11  quadro  testò  da  me  tracciato 


(1)  Da  a particella  privativa  ymju,  to  genero,  otZjjix,  corpo.  Nome  dato  ai  mostri 
la  cui  parete  addominale  è completamente  sviluppata. 


Digitized  by  Google 


2Ì4  MALATTIE  DELLA  CONTIGUITÀ’  DELLE  OSSA 

mostra  Don  solo  la  moltiplicità  delle  lussazioni  su  di  uno  stesso  individuo,  ma 
ancora  altre  anomalie  le  quali,  secondo  Guérin,  hanno  dei  rapporti  di  causalità 
con  queste  stesse  lussazioni  e che  sono  troppo  spesso  incompatibili  con  la 
vita.  Sappiamo,  per  cagione  di  esempio,  quanto  poco  vitali  sono  i feti  che  na- 
scono con  delle  lussazioni  congenite  complicate  da  lesioni  dei  centri  nervosi. 

Le  modificazioni  impresse  alle  parti  che  compongono  l’articolazione,  differi- 
scono singolarmente  secondochè  l’esame  anatomico  è fatto  sul  feto,  su  di  un 
bambino  di  qualtr’anni  o su  di  un  adulto.  Quanto  più  ci  allontaneremo  dalla 
vita  intra-uterina,  tanto  maggiormente  i caratteri  anatomici  si  avvicineranno  a 
quelli  di  una  lussazione  traumatica  antica,  al  punto  che,  senza  gli  antecedenti, 
sarebbe  qualche  vòlta  difficilissimo  lo  stabilire  una  diagnosi  differenziale  al- 
quanto precisa  tra  le  due  varietà , specialmente  se  il  soggetto  dissecato  non 
presenta  che  una  lussazione. 

Cosi,  nei  primi  tempi,  le  estremità  articolari  si  allontanano  ben  poco  dallo 
stato  normale.  1 libramenti,  le  capsule  articolari  sono  più  lasse,  più  ampie  e non 
hanno  subita  alcuna  soluzione  di  continuità.  Secondo  Guérin,  allora  non  vi  è 
peranco  lussazione  ben  completa.  L’articolazione  è più  mobile,  le  superficie  ar- 
ticolari non  si  corrispondono  con  la  esattezza,  che  si  osserva  nell’articolazione 
congenere  adatto  normale;  si  può  portare  molto  più  lungi  il  grado  del  loro 
allontanamento,  ma  queste  superfìcie  possono  facilmente  esser  riposte  nei  loro 
naturali  rapporti,  che  esse  abbandonano,  a dir  vero,  con  altrettanta  facilità, 
ma  non  già  in  una  maniera  completa,  lo  ho  già  detto  che,  per  mio  conto,  non 
a'evo  osservato  alcun  che  di  particolare  dal  lato  dei  muscoli  che  entrano  più 
o meno  direttamente  a far  giuocare  l’articolazione,  nulla  specialmente  che  si 
possa  assomigliare  ad  uno  stato  di  retrazione  permanente. 

A misura  che  il  feto  è divenuto  bambino  e l’età  adulta  si  avanza,  si  vedono 
le  deformazioni  delle  estremità  articolari,  alcune  delle  quali  possono  anco  spa- 
rire; degli  allungamenti  su  certi  punti,  dei  legami  fibrosi  e delle  capsule,  de- 
gli accorciamenti  su  di  altri  punti;  vedonsi  delle  cavità  sparire,  delle  nuove 
formarsi;  si  constata  lìnalmente  tutta  quella  anatomia  patologica  che  io  esporrò 
nel  quinto  volume,  specialmente  quando  dovrò  parlare  delle  lussazioni  conge- 
nite della  coscia,  anatomia  tanto  somigliante  a quella  delle  lussazioni  trauma- 
tiche; imperocché  alle  cause  congenite,  si  sono  congiunte  dopo  la  vita  extra- 
uterina, delle  cagioni  esterne  fisiche  clic  completano  la  lussazione,  la  complicano 
e creano  cosi  delle  difficoltà  per  la  diagnosi  e delle  maggiori  ancora  per  la 
terapeutica. 

È stato  detto  che  le  cavità  articolari  di  nuova  formazione  erano  più  super- 
ficiali nella  lussazione  congenita  che  non  in  quella  che  è traumatica;  che  nel 
primo  caso  eranvi  piuttosto  delle  nuove  superficie  che  non  delle  nuove  cavità. 
£ stato  detto  ancora  che  attorno  a queste  cavità  le  produzioni  stalattiformi  non 
erano  nè  tanto  numerose  nè  tanto  rilevate  e sporgenti  quanto  quelle  che  si 
trovano  attorno  alle  cavità  che  si  scava  l’osso  uscito  di  posto  in  conseguenza  di 
una  violenza  esterna.  Tutto  questo  può  esser  vero  in  generale;  ma  più  di  una 
eccezione  viene  a diminuire  l’importanza  di  questo  dato,  il  quale,  sotto  il  punto 
di  vista  puramente  pratico,  non  ha  alcuna  importanza. 

L’atrofia  che  colpisce  le  ossa  ed  i muscoli  dell’arto  lussato,  il  quale  rimane 
più  corto,  più  magro  e più  debole;  questa  atrofia,  che  fa  dei  progressi  per  la 
mancanza  di  esercizio  incompleto;  questa  atrofia,  accennata  in  prima  da  Ippo- 
crate,  è senza  dubbio  una  circostanza  molto  importante  nella  diagnosi:  ma  non 
dovremo  dimenticare  che  una  lussazione  traumatica  molto  antica  che  dati  dalla 
tenera  età  può  esistere  con  questo  stesso  scorciamento,  con  questo  stesso  di- 
magramento dell’arto,  il  quale  può  pure  non  funzionare  che  in  una  maniera 
incompleta. 

Secondo  Guérin,  la  lussazione  cong3nita  essendo  pioiolta  dalla  retrazione 
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muscolare,  l’osso  si  sposterà  esattamente  nel  senso  dei  muscoli  retratti;  il  nuovo 
posto  che  esso  andcrà  ad  occupare  essendogli  imposto  da  questi  muscoli,  lo 
spostamento  sarà  per  così  dire  più  regolare.  La  lussazione  traumatica  al  con- 
trario, essendo  prodotta  da  una  causa  esterna  allatto  cieca,  lo  spostamento  non 
essendo  comandato  che  da  questa  forza,  deve  operarsi  non  già  in  un  senso 
determinato,  ma  in  tutti  i sensi  possibili.  Ma  siccome  dopo  la  nascila  delle 
forze  cieche  vengono  ad  agire,  e lo  spostamento  nel  feto,  giusta  quello  che  ne 
pensa  G.  Guérin,  non  6 incompleto,  ne  avviene  che  l’ influenza  di  queste  forze 
compromette  la  regolarità  primitiva. 

Quanto  a ciò  che  si  riferisce  alla  cura,  io  non  potrei  quivi  che  ripetere 
quello  che  dovrò  esporre  parlando  delle  lussazioni  congenite  della  coscia.  Ri- 
mando adunque  il  lettore  al  quinto  volume. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELLE  ARTICOLAZIONI. 

ARTICOLO  I. 

Ferite  delle  articolazioni. 

[Specie  e varietà.  — Le  ferite  delle  articolazioni  si  dividono  in  ferite  non 
penetranti  e in  ferite  penetranti,  secondochè  la  soluzione  di  continuità  non  co- 
munica o comunica  con  la  cavità  sinoviale.  Le  prime  rientrano  nella  storia  ge- 
nerale delle  ferite  e reclamano  le  stesse  indicazioni;  le  seconde  sono  occasio- 
nate da  strumenti  perforanti,  taglienti  e contundenti.  Le  ferite  per  puntura  sono 
talvolta  dirette  ed  offrono  una  certa  larghezza:  esse  sono  allora,  generalmente 
parlando,  gravi  ; qualche  volta  oblique,  ristrette,  e si  avvicinano  alle  ferite  sot- 
tocutanee, e sono  per  lo  più  innocue  come  queste  ultime.  Le  ferite  fatte  con 
istrumento  tagliente  sono  più  o meno  larghe,  e sono  accompagnate  da  tanto 
maggior  pericolo  quanto  più  favoriscono  lo  accesso  ed  il  ristagno  dell’aria  es- 
terna nell’articolo.  Le  ferite  contuse  si  producono  in  due  maniere,  cioè  a dire: 
o dall’ infuori  all’indentro,  quando  il  corpo  contundente  stritola  le  parti  molli 
ed  apre  esso  stesso  l’articolazione;  oppure  dall’indentro  aU’infuori,  quando  le 
ossa  spossate  apronsi  di  per  sè  stesse  una  strada  al  difuori  (vedi  Lussazioni 
complicate). 

Conseguenze.  — In  alcuni  casi  le  ferite  delle  articolazioni  rimangono  allo 
stato  di  semplicità  e guariscono  prontamente,  sia  affatto  senza  fenomeni  infiam- 
matori, sia  con  una  lieve,  infiammazione  dell’articolazione  che  si  traduce  con 
un’idartrosi  subacuta;  molto  più  spesso,  e specialmente  quando  si  tratta  di  fe- 
rite contuse,  od  anco  di  ferite  operate  da  strumento  perforante  o tagliente  che 
il  malato  abbia  trascurate,  dal  secondo  al  quinto  giorno  si  manifesta  una  ar- 
trite acuta  clie  si  termina  per  suppurazione  (vedi  Artrite  acuta).  Le  con- 
seguenze di  questa  flemmasia  sono  variabili:  in  certi  soggetti  si  sviluppano  di 
buon’ora  dei  formidabili  accidenti  nervosi  che  assumono  la  forma  del  tetano 
traumatico,  mentre  altri  malati  soccombono  presentando  tutti  i fenomeni  di  un 
riassorbimento  purul  nto.  Coloro  i quali  si  sottraggono  a questi  primi  accidenti 
sono  qualche  volta  tolti  di  vita  dall’abbondanza  della  suppurazione  che  esau- 
risce le  loro  forze;  altri  ancora,  ed  è questa  una  delle  complicanze  più  gravi, 
offrono  tutti  i fenomeni  di  un  riassorbimento  putrido,  conseguenza  della  pu- 
trefazione che  subiscono  a contatto  dell’aria  il  sangue  e il  pus  accumulati  nel- 
l’articolazione. Qualche  volta  però  i maiali  guariscono  dopo  un  tempo  più  o 
men  lungo;  la  suppurazione,  abbondantissima  nei  primi  tempi, diminuisce  gra- 
datamele; le  cartilagini  articolari  si  esfogliano;  le  porzioni  di  osso  necrosato 
Vidal.  Patologia.  Voi.  II.  16 
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vengono  eliminate;  le  superficie  articolari  si  saldano,  per  cui  ha  luogo  un’an- 
chilosi completa  o incompleta. 

Certuni  hanno  tentato  di  rendersi  conto  della  gravezza  delle  ferite  articolari, 
invocando  delle  spiegazioni  più  o meno  ipotetiche.  L’opinione  generale  adottata 
oggidì  si  è che  il  pericolo  di  queste  ferite  resulta  dalla  penetrazione  dell’aria 
nell' articolazione  e dalla  stagnazione  di  questo  fluido  il  quale,  rimanendo  a con- 
tano del  sangue  e del  pus,  ne  produce  la  putrefazione.  Gli  esperimenti  sugli 
animali  fatti  da  Giulio  Guérin  hanno  infatti  dimostrato  che  le  ferite  articolari 
nelle  quali  è intercettata  la  penetrazione  dell’aria  entro  l’articolazione  voglio 
direte  ferite  sottocutanee,  guariscono  senza  accidente  di  sorta:  lo  stesso  è da 
dirsi  delle  lussazioni  semplici,  che  sono  esse  pure  altrettante  ferite  articolari 
sottocutanee.] 

j Diagnosi.  — Riesce  difficile  in  un  buon  numero  di  casi  il  distinguere  le 
ferite  penetranti  dalle  non  penetranti.  Quando  la  soluzione  di  continuità  è ab- 
bastanza estesa  per  renderci  possibile  di  vedere  o toccare  le  superficie  artico- 
lari. non  può  esservi  il  minimo  dubbio.  Non  può  dirsi  altrettanto  delle  ferite 
ristrette:  la  situazione  della  ferita,  la  di  lei  direzione,  la  natura  dello  strumento 
vulnerante,  i dati  somministrati  dal  ferito  non  danno  che  delle  presunzioni  sul 
genere  di  ferita.  Lo  scolo  dalla  soluzione  di  continuità  di  un  liquido  viscoso 
somigliante  alla  sinovia  non  deve  esser  considerato  come  un  segno  palognomo- 
nico. Un  tale  scelo  può  mancare  nelle  ferite  penetranti  molto  ristrette,  mentre 
può  aver  luogo  nelle  ferite  non  penetranti,  quando  lo  strumento  vulnerante  ha 
aperto  delle  borse  mucose  o delle  guaine  tendinose  che  circondano  l'articola- 
zione. Quando  esistono  dei  dubbj  nella  mente  del  chirurgo  sulla  specie  di  ferita, 
bisogna  che  esso  si  conduca  come  nel  caso  di  ferita  penetrante.] 

[ Prognosi. — Le  considerazioni  precedenti  sono  bastanti  per  farci  apprezzare 
il  pericolo  delle  ferite  delle  articolazioni.  Bisogna  aggiungere  che  un  tal  peri- 
colo è ancora  accresciuto  dalla  presenza  di  un  corpo  straniero  che  sia  penetrato 
nella  caviià  articolare  (vedi  Ferite  d’  armi  da  fuoco , t.  I).  ] 

i Cura.  — Ottenere  al  più  presto  possibile  la  riunione  della  ferita,  prevenire 
gli  accidenti  infiammalorj,  combattere  le  complicanze  che  possono  essere  la 
conseguenza  di  questa  infiammazione:  tale  è la  triplice  indicazione  che  dobbiamo 
adempiere. 

Qualunque  sia  il  periodo  della  malattia  in  cui  si  è chiamati  a soccorrere 
l’infermo,  si  dovrà  incominciare  con  lo  immobilizzare  l’articolazione.  Una  tale 
immobilità  ha  un  doppio  scopo;  imperocché, da  una  parte  si  oppone  all’allon- 
tanamento dei  bordi  della  ferita,  mentre  dall’altra  oppone  un  ostacolo  alla  pe- 
netrazione dell’aria  nell’articolazione,  secondo  un  meccanismo  che  gli  speri- 
menti di  G.  Guérin  e di  Bonnet  (di  Lione)  hanno  dimostrato.  Resulta  infatti 
da  queste  ricerche  che  la  capacità  delle  cavità  articolari  non  è .la  stessa  nelle 
diverse  posizioni, e che  i movimenti  dell’articolazione,  determinando  cosi  delle  al- 
ternative di  movimento  e di  ampliazionc,  danno  luogo  nell’alto  dello  ingrandi- 
mento della  cavità  ad  una  tendenza  3l  vuoto  e ad  una  aspirazione  dell’aria  esterna. 
Queste  stesse  esperienze  servono  di  guida  per  la  situazione  da  darsi  all’arto 
offeso,  che  dovrà  essere  una  posizione  tale  che  la  capacità  della  cavità  artico- 
lare sia  la  minore  possibile:  dovremo  eziandio  dare  opera  a diminuire  la  quan- 
tità del  liquido  putrescibile  che  può  accumularsi  nell’articolazione;  ciò  sarà 
ottenuto  mercè  la  estensione  per  il  ginocchio,  la  flessione  per  l’avambraccio. 
Questa  posizione  offre  ancora  un  altro  vantaggio,  consistente  in  ciò,  che,  sup- 
ponendo che  l’artrite  consecutiva  si  termini  con  l’anchilosi,  l’arto  infermato 
si  troverà  nello  stato  più  favorevole  per  compiere  le  sue  funzioni.  Onde  as- 
sicurare la  immobilità  dell’arto,  ci  serviremo  di  una  fasciatura  inamidata  ode- 
sterinata,  0 meglio  ancora  di  una  doccia  di  fil  di  ferro  di  forme  e dimensioni 
appropriate  (flg.  2C3,  pag.  217).  Per  riunire  la  ferita,  ci  serviremo  della  sutura. 
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delle  fasciatore  unitive,  o dei  pannilini  inzuppali  di  collodione  soprapposti  gli 
uni  sugli  altri.  Quando  1’  artrite  si  è sviluppata , dovrà  esser  combattuta  con 


Fig.  263. 


gli  antiflogistici,  con  le  unzioni  mercuriali,  coi  vescicanti  ambulanti,  ecc.  Se 
liquidi  accumulati  nella  congiuntura  si  decompongono,  si  injetta  nel  focolajo 
dell’alcool  vulnerario,  dell’alcool  canforato,  della  tintura  di  mirra,  di  aloe  odi 
iodio;  si  favorisce  lo  scolo  dei  liquidi  al  difuori  praticando  degli  sbrigliamenti 
più  o meno  estesi.  Se  la  suppurazione  è abbondante,  e si  formano  delle  fistole 
mantenute  da  porzioni  di  osso  necrosate , si  praticano  anco  allora  injezioni 
irritanti,  cstraggonsi  i sequestri,  e si  amministrano  al  malato  delle  docciature 
calde  o fredde. 

Le  ferite  delle  articolazioni  esigono  qualche  volta  l'amputazione  dell’arto,  vo- 
gliasi sul  principio,  quando  i disordini  sono  considerabili,  oppure  più  tardi 
allorché  le  superlìcie  articolari  sono  state  profondamente  alterate  dalla  infiam- 
mazione dell’articolo,  c la  suppurazione  è talmente  abbondante  che  i malati  sono 
presi  da  febbre  etica  e minacciati  da  prossima  morte.] 

ARTICOLO  II.  % 

Corpi  Htrnnlrrl  delle  nrtieolnzionl. 

[1  corpi  stranieri  delle  articolazioni  sono  produzioni  di  nuova  formazione,  in 
generale  cartilaginee  o fìbro-cartilaginee,  che  ondeggiano  liberamente  nelle  ca- 
vità articolari  o che  sono  poste  sotto  la  membrana  sinoviale.J 

[ Anatomia  patologica.  — Il  volume  di  questi  corpi  stranieri  varia  da  quello 
di  un  grano  d’orzo  o di  un  pisello  sino  a quello  di  un  fagiuolo:  questo  vo- 
lume è in  ragione  inversa  del  numero  dei  corpi  stranieri.  Per  lo  più  non  se 
ne  trova  che  un  solo,  talvolta  due,  tre  e sino  a cinque,  diciolto,  venticinque, 
sessanta,  nella  stessa  congiuntura.  Essi  hanno  una  forma  rotonda  od  ovoidale, 
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Fig.264  (1). 


Fig.  265  (2). 


od  appianata,  od  angolosa  ed  a varie  faccette  (fig.  264).  Il  loro  colore  somiglia 
per  lo  più  a quello  delle  cartilagini,  alle  quali  la  loro  frattura  sembra  dovere 
essere  assimilata  nel  maggior  numero  dei  casi;  altre 
volte,  i corpi  stranieri  rassomigliano  ad  una  libro* 
cartilagine  o ad  una  cartilagine  mista  a sostanza  ossea 
(fig.  ' 263) ; hannovene  alcuni  che  sembrano  formate 
di  sostanza  fibrosa!  Tali  corpi  stranieri  sono  stati 
riscontrati  in  tutte  quante  le  articolazioni,  ma  la  loro 
sede  di  predilezione  è il  ginocchio.  I loro  rapporti 
con  la  sinoviale  non  sono  iden- 
tici in  tutti  i casi;  ve  ne  sono 
alcuni  che  risiedono  fuori  del- 
l’articolazione, nel  tessuto«cel-  i[ 
lutare  sotto-sinodale;  altri  sono 
contenuti  nella  cavità  circo- 
scritta  dalla  sinoviale,  ed  allora 
sono  talvolta  liberi  da  ogni  Iato, 
in  modo  da  potersi  portare  da  un  lato  all'altro  della  congiuntura,  tale  altra 
volta  aderiscono  alla  sinoviale  con  un  pedunculo  più  o meno  sottile.] 

[ Modo  di  formazione.  — Non  si  potrebbe  dare  sul  modo  di  produzione  dei 
corpi  stranieria  rlicolari  una  spiegazione  che  si  applichi  a tutti  i casi  indistin- 
tamente. Mettiamo  in  prima  da  parte  l’ipotesi  che  assimila  questi  corpi  stra- 
nieri ai  calcoli  vescicali  e li  fa  provenire  da  una  precipitazione  e da  una  con- 
densazione dei  materiali  tenuti  in  dissoluzione  nella  sinovia.  Ammettiamo  che, 
nei  casi  rari  in  cui  questi  corpi  stranieri  sono  formati  da  una  materia  fibrosa, 
essi  riconoscono  per  punto  di  partenza  dei  depositi  ematici  contenuti  nell’ar- 
ticolazione. Riconosciamo  ancora  che  si  trova  qualche  volta  sulle  superficie  ar- 
ticolari una  perdita  di  sostanza  proporzionata  alle  dimensioni  del  corpo  stra- 
niero, che  presenta  una  struttura  osteo-cartilaginosa  o cartilaginea,  e concederemo 
a certi  patologi  la  opinione  che  fa  provenire  questi  corpi  estranei  dal  distacco 
di  un  frammento  della  superficie  articolare. 

Nella  gran  maggioranza  dei  casi,  quest’ ultima  spiegazione  è inammissibile,  o 
perchè  le  superficie  articolari  sono  intatte,  oppure  per  la  ragione  che  il  corpo 
straniero  è di  un  volume  sproporzionato  con  la  perdita  di  sostanza  delle  car- 
tilagini. Così  l’opinione  generalmente  adottata  oggidì  è quella  che  ammette  che 
i corpi  stranieri  articolari  sieno  formati  dalla  linfa  plasticala  quale,  separata, 
vogliasi  sulla  faccia  libera  o sulla  faccia  aderente  delle  sinoviali  (nel  tessuto 
cellulare  solto-sinoviale),  si  organizza  e diviene,  in  conseguenza  di  una  serie 
di  trasformazioni  regolari,  fibrosa,  cartilaginea  od  anco  ossea.  Questa  spiega- 
zione, data  per  la  prima  volta  da  Lacnnec,  che  paragonava  questi  corpi  stra- 
nieri ai  polipi  sotto-mucosi,  è stata  adottata  da  Ronnet,  Rèrard  e Denonvilliers,  ecc. 
Essa  rende  conto  in  Buon  modo  delle  diverse  fasi  della  loro  evoluzione:  si- 
tuati In  principio  nel  tessuto  cellulare  solto-sinoviale,  questi  corpi  respingono 
avanti  di  loro  la  membrana  sinoviale , progredendo  dall’esterno  verso  1 interno 
dell’articolazione,  e finiscono  per  non  più  aderire  a questa  sinoviale  che  con 


(1)  Figura  264.  — Parte  superiore  di  una  articolazione  del  cubito  dissecata  da 
Robert  e racchiudente  venti  corpi  stranieri.  Erùnvene  dei  liberi,  mentre  altri  erano 
legati  alla  sinoviale  mercè  di  un  pedunculo  sottilissimo.  Vedonsene  alcuni  che  erano 
contenuti  in  compartimenti  fibrosi  ad  apertura  più  ristretta  del  fondo.  — A è un 
corpo  straniero  alla  grandezza  naturale;  esso  rappresenta  il  corpo  aderente  a,  che 
è ridotto.  Tutti  questi  corpi  stranieri  sono  bernoccoluti  e completamente  ossii. 

(2) .  Figura  265,  — Corpo  straniero,  metà  osseo,  metà  cartilagineo,  che  è stato  do- 
nato da  Richerand  a Cruveilhier.  — a è il  lato  convesso;  — 6 è il  lato  concavo, 
che  è osseo. 
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an  peduncolo  che  alla  sua  volta  si  rompe  esso  pure,  lo  che  rende  il  corpo 
slrauiero  affatto  libero.] 

[ Sintomi.  — I corpi  stranieri  articolari  esistono  qualche  volta  per  lungo 
tempo  senza  dar  segno  apprezzabile  della  loro  presenza.  I malati  ne  sono  per 
lo  più  avvertiti  da  un  dolore  vivissimo  che  si  sviluppa  bruscamente  nell’ arti- 
colazione nell’esercizio  di  un  movimento  qualunque.  Se  il  corpo  straniero  si  è 
formalo  nel  ginocchio,  il  dolore  può  essere  bastantemente  intenso  per  far  per- 
dere l’equilibrio  nella  deambulazione  ed  indurre  la  caduta  del  paziente.  Questi 
fenomeni  si  rinnovano  talvolta  a pochi  giorni  di  intervallo,  oppure  non  si 
riproducono  che  ad  epoche  lontane.  Se  si  esamina  allora  attentamente  l’artico- 
lazione, si  sente  attraverso  le  parti  molli  ifn  corpo  duro,  prominente,  che  sdruc- 
ciola e fugge  di  sotto  le  dita.  Se  questo  corpo  esiste  nell’articolazione  del  gi- 
nocchio, esso  si  nasconde  sotto  la  rotula,  al  di  dietro  del  ligamento  rotuleo 

0 del  tendine  degli  estensori  della  gamba.  Questa  grande  mobilità  del  corpo 
straniero  ne  rende  qualche  volta  difficilissima  la  ricerca  e in  generale  1 malati 

10  trovano  più  facilmente  che  non  lo  trovi  il  chirurgo.  Quando  il  corpo  stra- 
niero è situato  al  difuori  dell’articolazione,  lo  si  riconosce  alla  presenza  di 
un  nòcciolo  duro  e più  o meno  voluminoso  su  di  uno  dei  punti  dell’articola- 
zione ed  alla  impossibilità  d’imprimere  dei  movimenti  estesi  a questo  tumore:  i 
maiali  non  accusano  giammai  in  allora  quei  violenti  dolori  che  accompagnano 

1 corpi  stranieri  intra-articolari.] 

[ Corso  ed  esiti.  — Queste  produzioni  morbose  si  sviluppano  con  una  gran 
lentezza.  Quando  sono  accompagnate  da  dolori  nell’ esercizio  dell’articolazione, 
esse  si  complicano  di  frequente  con  una  artrite  cronica,  con  una  idarlrosi 
od  anco  con  una  affezione  articolare  più  grave.  ] 

[Cura.  — Invano  si  avrebbe  fede  nelle  unzioni  fatte  con  pomate  risolventi, 
per  fare  sparire  questi  corpi  stranieri;  invano  si  ricorrerebbe  ad  una  compres- 
sione metodica  esercitata  attorno  alla  congiuntura,  ad  oggetto  di  mantenere  il 
corpo  straniero  in  una  posizione  tale  che  non  dia  più  luogo  a dolore.  Bisogna 
adunque  necessariamente  intervenire  con  dei  mezzi  chirurgici.  Sono  stati  pro- 
posti e messi  in  esecuzione  diversi  melodi. 

La  estrazione  diretta  del  corpo  straniero  per  mezzo  di  una  incisione  prati- 
cata nella  capsula  e nelle  parti  molli  che  la  ricuoprono  espone  a lutti  i peri- 
coli inerenti  alle  ferite  articolari.  È stato  adunque  applicato  a questa  estrazione 

11  metodo  sottocutaneo.  Goyrand  lo  ha  eseguito  nella  maniera  qui  appresso: 
S’incomincia  dal  far  fissare  il  corpo  straniero  su  di  un  punto  dell’articolazione, 
quindi  si  pratica  un’  incisione  nelle  parli  molli  ad  una  certa  distanza  da  questo 
punto;  da  questa  incisione  si  sdrucciola  sotto  la  pelle  un  tenotomo,  col  quale  si 
apre  la  capsula  articolare  in  faccia  al  corpo  straniero:  questo  corpo  è in  allora 
respinto  fuori  dell’articolazione  ed  innicchiato  nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo. 
Si  trasforma  cosi  il  corpo  estraneo  intra-articolare  in  corpo  straniero  extra-ar- 
ticolare. Quando  la  ferita  della  capsula  è cicatrizzata,  si  può  compiere  l’estra- 
zione del  corpo  straniero  per  mezzo  di  una  semplice  incisione  fatta  alla  pelle, 
come  pure  possiamo  egualmente  lasciarlo  indefinitamente  nella  nuova  posizione 
che  gli  abbiamo  dato.  • 

Più  recentemente  Bonnet  ha  modificato  il  processo  di  Goyrand  nella  seguente 
maniera.  Incide  egli  in  precedenza  il  tessuto  cellulare  sottocutaneo  in  modo  da 
prepararvi  un  posto  per  il  corpo  straniero;  divide  quindi  quest’ultimo  in  due 
parti  onde  renderne  più  facili  tanto  lo  spostamento  quanto  il  suo  riassorbimento 
ulteriore.  Il  manuale  operatorio  poco  differisce  da  quello  che  abbiamo  esposto 
qui  sopra,  facendo  conoscere  il  processo  di  Goyrand. 

Gli  accidenti  che  qualche  volta  lengon  dietro  a queste  operazioui  hanno  mo- 
tivati altri  processi.  Velpeau  ha  proposto  di  triturare  sotto  la  pelle  il  corpo 
straniero  rimasto  in  sito,  tagliandolo  io  tutti  i sensi  con  la  lama  di  un  teno- 


LESIONI  FISICHE  DELLE  ARTICOLAZIONI 


250 

tomo;  Bonnet  ha  esteso  questo  metodo  e lo  ha  riserbato  esclusivamente  ai  corpi 
stranieri  extra-articolari.  Altri  chirurghi  hanno  preferito  di  (Issare  il  corpo  stra- 
niero in  un  punto  dell’articolazione  ore  non  cagioni  più  dolori  nello  esercizio 
dei  movimenti.  Così  Jobert  ha  cercato  di  provocare  delle  aderenze  attorno  al 
corpo  straniero  spingendovi  attraverso  le  parti  molli  degli  spilli  in  assai  gran 
numero  e lasciandovele  a permanenza  per  quindici  giorni.  Dufresse-Chassaigne 
introduce  nello  stesso  intendimento  un  ago  sottile  da  cateratta  sotto  la  pelle  e 
sino  alla  sinoidale,  che  vien  lacerala  attorno  al  corpo  straniero;  una  piccola  stri- 
scinola di  diachylon  vien  quindi  applicata  strettamente  al  disopra  del  corpo 
straniero,  onde  mantenerlo  in  rapporto  diretto  con  la  porzione  di  sinoviale  di- 
visa dallo  strumento.  ] 

OPERAZIONI  INDICATE  DAI  CORPI  STRANIERI  NELLE  ARTICOLAZIONI. 

, » 

Secondo  Lisfranc  (1),  bisogna  ben  guardarsi  dali’operare  nel  momento  in  cui 
i malati  giungono  negli  spedali;  imperocché,  atteso  il  camminare  e la  fatica 
durata,  essi  possono  essere  in  preda  ad  una  infiammazione  articolare  più  o 
meno  intensa,  infiammazione  che  bisogna  far  tacere  prima  di  procedere  alla 
operazione. 

COMPRESSIONE. 

I corpi  stranieri  non  occasionando  verun  dolore  quando  occupano  certi  punti 
dell’articolazione,  è stato  consiglialo  di  spingerli  e di  contenerli  su  questi  stessi 
punti.  Si  spera  che,  mantenuti  per  lungo  tempo  nella  stessa  posizione,  verranno 
a contrarre  delle  aderenze  le  quali  non  permetteranno  più  loro  di  interporsi  tra 
le  estremità  articolari,  oppure  invece  finiranno  con  essere  assorbiti.  Checché 
ne  sia,  la  compressione  è stata  impiegata  per  giungere  a questo  scopo:  lunga- 
mente prolungata,  essa  ha  per  sempre  impedito  il  ritorno  degli  accidenti,  lo 
che  per  mala  sorte  è avvenuto  molto  raramente:  qualche  volta  essa  ha  diminuito 
il  numero  degli  accessi:  qualche  volta  ancora  essa  non  ha  avuto  verun  resul- 
tato vantaggioso;  in  allora  bisogna  aggiungere  alla  compressione  il  riposo  as- 
soluto della  articolazione.  Al  ginocchio,  si  6 cercato  di  spingere  questi  corpi 
stranieri  su  di  uno  dei  lati  o al  disopra  nella  rotula.  Farò  osservare  cosi  di 
passaggio  che  qualche  volta, quando  il  corpo  straniero  è in  rapporto  con  qne- 
st’osso,  è appunto  questo  il  caso  in  cui  cagiona  un  maggior  dolore:  in  sifTatte 
circostanze,  bisognerà  allontanare  il  tumore  dai  punti  indicati.  La  fasciatura 
debb’essere  costrutta  in  modo  da  poter  permettere  i movimenti  dell’arto  infe- 
riore, se  viene  applicata  al  ginocchio.  Il  ginocchiello  allacciato  è il  mezzo  meno 
molesto  e che  conti  il  maggior  numero  di  successi.  Se  i corpi  stranieri  fossero 
al  cubito,  si  potrebbe  più  facilmente  condannare  ad  un  riposo  completo  l’arto 
superiore. 

Debbo  notare  che  non  è sempre  facile  il  dirigere  il  corpo  straniero  su  di  un 
tale  o su  di  un  tale  altro  punto  della  articolazione.  Le  difficoltà  aumentano 
quando  nello  stesso  tempo  esistono  varj  di  questi  còrpi. 

ESTRAZIONE  DEI  CORPI  STRANIERI. 

s 

A.  Metodo  sottocutaneo.  — Già  da  gran  tempo  sono  stati  applicati  alla  estra- 
zione di  questi  corpi  i principi  del  metodo  sottocutaneo.  È stata  aperta  l’arti- 
colazione per  una  via  obliqua,  come  dice  Delpech,  nello  stesso  modo  che  Boyer 
ha  aperti  gli  ascessi  per  congestione.  Desaull  è stato  il  primo  a tracciare  una 

(1)  Gaiette  des  hipitaux,  1839,  numero  109. 
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via  ai  corpi  stranieri  .articolari  in  modo  che  dopo  la  incisione  non  vi  sia  pa- 
rallelismo tra  la  soluzione  di  continuità  degli  integumenti  e quella  della  sino- 
viale ; il  corpo  straniero  è ricondotto  sul  punto  in  cui  la  sinoviale  è molto  su- 
perficiale, per  esempio  alfindentro  nel  ginocchio;  quivi  vien  fissato  a dovere 
dal  pollice  e dall’indice.  Si  pratica  tutto  ad  un  tratto  su  questo  tumore  una 
incisione  abbastanza  lunga  e profonda  da  permettere  che  il  corpo  esca  imme- 
diatamente, senzachè  per  estrarlo  sia  necessario  di  stirare  nè  la  capsula  nè  la 
sinoviale.  Se  il  corpo  fosse  pedunculalo,  con  un  pajo  di  forbici  dovrebbe  esser 
tagliato  il  peduncolo  più  profondamente  che  fosse  possibile;  se  la  uscita  del 
tumoretlo  non  avesse  luogo  spoutaneamente  dopo  la  incisione,  anderebbe  preso' 
con  delle  pinzette  da  dissecare  che  si  terminino  in  uncini  come  le  pinzette  di 
Musetax.  Dovremo  alTreltarci  a riunire  la  ferita  più  immediatamente  che  sarà 
possibile,  e dovremo  costringere  il  malato  ad  un  riposo  assoluto.  Ci  risovvenga 
bene  che  gli  accidenti  che  tengono  dietro  alle  ferite  articolari  non  prendono 
piede  qualche  volta  che  all’òttavo  giorno;  perciò  non  potremmo  mai  usare  troppa 
prudenza  per  tutto  questo  tempo. 

Blandin  mi  ha  detto  che  un  giorno,  per  timore  di  vedere  il*  corpo  straniero 
sfuggirgli  via  durante  l’operazione,  aveva  incominciato  dal  fissarlo  con  degli 
spilli  che  attraversavano  la  pelle;  e siccome  quivi  questo  corpo  straniero  non 
dava  dolore,  lo  abbandonò  a sè  stesso  (1).  Bégin  crede  fermamente  che  il  pe- 
duncolo del  corpo  straniero  comunichi  la  infiammazione  alla  articolazione;  quando 
adunque  vi  è un  pedunculo,  ed  il  corpo  straniero  si  trova  al  difuori  dell’arti- 
colazione medesima,  egli  consiglia  di  lasciarlo  stare,  come  fanno  alcuni  chirurghi 
allorquando,  dopo  l’operazione  dell’ernia,  una  troppo  grande  quantità  di  epi- 
ploon è rimasta  al  difuori.  Si  vede  quivi  germogliare  un’  applicazione  del  me- 
todo in  due  tempi  che  Goyrand  realizzerà  poi. 

B.  Metodo  sottocutaneo  in  piu’  tempi.  — Goyrand,  combinando  il  metodo 
sottocutaneo  di  Desault  con  le  vedute  che  io  ho  emesse  sulle  operazioni  in  più 
tempi,  ha  creato  il  processo  che  segue: 

Processo  di  Goyrand.  — Quest’ abile  chirurgo  ha  eseguito  il  metodo  in  dis- 
corso sul  ginocchio  nella  maniera  che  segue:  il  corpo  straniero  è stato  con- 
dotto nel  tondo  del  sacco  superiore  esterno  della  sinoviale , ove  il  chirurgo , 
posto  a sinistra  dei  malato,  lo  ha  fissato,  comprimendolo  di  basso  in  alto  col 
pollice  ed  indice  della  mano  sinistra.  La  pelle  della  coscia  è stata  in  seguito  solle- 
vata in  una  larga  piega  trasversale,  che  venne  affidata  ad  un  ajutante;  quindi, 
prendendo  con  la  mano  destra  un  bistori  lungo,  strettissimo  e terminato  in  una 
punta  acuta,  il  chirurgo  lo  ha  Immerso  dall’alto  in  basso  sotto  la  base  della 
piega  cutanea,  e,  dirigendo  la  punta  dello  strumento  verso  il  corpo  straniero, 
ha  inciso  sotto  la  pelle,  parallelamente  all’asse  del  membro,  lutti  i tessuti  che 
ricuoprivano  questo  corpo.  Divisi  che  furono  questi  tessuti,  la  concrezione  è 
sfuggita  Sotto  Te  dita  che  la  premevano,  ed  uscendo  dalla  articolazione  è pas- 
sata nello  spessore  della  coscia.  11  bistori  è stato  in  allora  ritirato;  l’ajutante  ha 
lasciato  andare  la  piega  della  pelle,  e la  ferita  di  questa  membrana  è rimontata 
8 centimetri  al  disopra  della  incisione  dell’articolazione.  Il  corpo  straniero  è 
stato  respinto  G o 7 centimetri  al  disopra  di  questa  stessa  articolazione.  Un 
pezzettino  di  diachylon  è stato  applicato  sulla  puntura;  delle  grosse  compresse 
sono  state  fissate  mediante  una  fasciatura  circolare  assai  stretta,  sul  punto  cor- 
rispondente alla  incisione  sottocutanea , col  doppio  scopo  di  comprimere  questa 
incisione  e di  impedire  la  retrocessione  dèi  corpo  straniero  che  si  trovava  al 
disopra. 


(1)  Questa  idea  di  Blandin,  che  si  trova  esposta  nella  mia  precedente  edizione,  è 
stata  ripresa  da  un  altro  chirurgo  che  ne  ha  fatto  il  punto  di  partenza  di  un  pro- 
cesso da  lui  spacciato  come  nuovo. 
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Alcuni  giorni  dopo  praticata  questa  operazione,  è stata'  constatata  nella  stessa 
articolazione  l’esistenza  di  un  secondo  corpo  straniero  grosso  quanto  il  primo. 
Desso  è stato  sloggiato  nel  medesimo  modo  sedici  giorni  dopo  dell’altro. 

Queste  due  operazioni  non  sono  stale  susseguite  da  alcuna  specie  di  acci- 
dente;  il  malato  si  è alzato  dal  letto  più  volte  al  giorno,  anco  nell’occasione 
della  prima  di  queste  operazioni.  Due  giorni  dopo  la  seconda  egli  passeggiava 
per  tutto  lo  spedale, 

I due  corpi  stranieri  situati  nello  spessore  della  coscia  non  occasionavano  la 

minima  molestia.  Tuttavolta,  undici  giorni  dopo  la  seconda  operazione,  Goy* 
rand  (i)  tolse  via  con  una  semplice  incisione  il  corpo  straniero  che  era  stato 
sloggiato  l’ultimo  dall’articolazione.  L’altro  fu  lasciato  nella  coscia.  Il  chirurgo 
provenzale  considera  questo  secondo  tempo  della  operazione  come  inutile',  e si 
propone  di  lasciare  d’ora  in  poi  i corpi  stranieri  nello  spessore  del  membro, 
ove  si  chiuderanno  in  una  cisti.  Per  me,  io  credo,  che  sia  meglio  fatto  libe- 
rarne affatto  l’infermo.  * 

II  processo  dj  Goyrand  per  la  incisione  sottocutanea  della  idartrosi  è intie- 
ramente simile  a quello  di  cui  abbiamo  letta  testé  la  dedizione.  In  questi  ul- 
timi casi  l’incisione  è praticata  sul  cui  di  sacco  inferiore  deHa  sinoviale  dis- 
tesa, che  si  rende  più  prominente  mediante  una  pressione  esercitata  colla  mano 
sulla  faccia  anteriore  della  articolazione  infermata. 

Noi  fondiamo,  insieme  col  Goyrand,  le  più  belle  speranze  su  questi  due  pro- 
cessi. Mettendoli  alla  luce,  Goyrand  ha  provato  di  bel  nuovo  che  il  talento 
non  rimane  sterile,  anco  quando  soggiorna  in  lontananza  dai  centri  che  lo 
alimentano.  . 

ARTICOLO  III. 

Della  Mtortllatnrn. 

[ Dassi  il  nome  di  stortilatura  agli  effetti  prodotti  sulle  articolazioni  da 
movimenti  forzati,  allora  quando  queste  violenze  non  occasionano  nè  fratture 
nè  spostamenti  permanenti  delle  superficie  articolari.  Tutte  le  articolazioni  pos- 
sono esserne  sede,  e talune  di  esse  lo  sono  più  di  frequente  in  ragione  della 
loro  conformazione,  la  quale  non  si  presta  che  a movimenti  poco  estesi , e 
in  ragione  delle  loro  funzioni,  che  le  espongono  alla  esagerazione  di  questi  stessi 
movimenti  : tali  sono  l’ articolazione  tibio-tarsea , la  radio-carpea  , la  femoro- 
tibiale,  ecc.  Le  stortilature  produconsi  per  lo  più  nelle  cadute,  poiché  in  allora 
le  leve  ossee  sono  trascinate  in  movimenti  più  estesi  di  quello  che  non  com- 
porti lo  stato  normale,  e perchè  esercitano  sui  ligamenli,  ai  quali  danno  in- 
serzione, delle  trazioni  assai  forti  per  lacerarli:  altre  volle  la  stortilatura  è 
la  conseguenza  di  una  trazione  muscolare  che  agisce  essa  pure  secondo  lo 
stesso  meccanismo.] 

[ Anatomìa  patologica.  — Si  sono  presentate  ben  raramente  le  occasioni  di 
esaminare  le  articolazioni  che  son  sede  di  stortilatura,  per  la  ragione  che 
quest’  affezione  non  è di  tal  natura  da  far  perire  i soggetii  che  ne  sono  attac- 
cati. L’osservazione  clinica  può  ben  darci  alcuni  dati  sullo  stalo  delle  parti, 
ma  essa  è insufficiente.  Una  tale  circostanza  ha  impegnato  Bonnet  (di  Lione)  e 
Poraiès  a supplire  alla  mancanza  di  autopsie  con  degli  esperimenti  sul  cadavere. 
Imprimendo  alle  congiunture  dei  movimenti  forzati,  le  ridussero  in  condizioni 
analoghe  a quelle  che  producono  la  stortilatura,  e cosi  si  poterono  studiare  le 
lesioni  articolari  che  ne  sono  la  conseguenza.  Essi  hanno  riconosciuto  che  il  tessuto 

(I)  Vedi,  per  maggiori  dettagli,  Annales  de  la  chirurgie  fran?aise  et  étrangère, 
1841,  t,  I.  p.  63. 
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cellulare  sottouulaneo,  intermuscolare  e periosseo  è laceralo  in  una  più  o men 
grande  estensione  ; che  questa  lacerazione  si  mostra  non  solo  dal  lato  in  cui  le 
parti  sono  sottomesse  ad  una  distensione  forzata,  ma  ancora  nei  punti  in  cui  le 
prominenze  ossee  premono  fortemente  sui  tessuti  in  conseguenza  del  ravvicina- 
mento innormale  di  due  ossi.  I vasi  e i nervi  di  un  volume  alquanto  considerabile 
sono  raramente  lesi,  mentre  i vasi  di  un  piccolo  calibro  sono  lacerati;  dal  che 
ne  consegue  la  produzione  di  ecchimosi  e di  spandimepti  sanguigni.  I muscoli 
che  circondano  le  articolazioni,  quelli  che  se  ne  trovano  piu  o meno  lontani, 
sono  lacerati,  e per  lo  più  in  corrispondenza  del  punto  di  riunione  delle  fibre 
carnose  con  le  libre  aponeurotiche;  le  guaine  tendinose  sono  esse  pure  qualche 
volta  lacerale,  d’onde  resulta  una  specie  di  lussazione  dei  tendini,  che  escono 
fuori  dalle  loro  guaine.  I ligamenti  sono  lacerali  alia  parte  media  quando  sono 
larghi  e poco  resistenti,  mentre  rimangono  strappati  al  loro  punto  di  impian- 
tazione  sull’  osso  quando  sono  stretti  ed  a fibre  serrate;  nei  movimenti  forzati 
impressi  alla  colonna  vertebrale,  i dischi  intervertebrali  possono  essere  avulsi 
dal  corpo  delle  vertebre.  Le  ossa  sono  qualche  volta  spostate  in  una  maniera 
permanente,  lo  che  costituisce  una  lussazione  (vedi  Lussazioni);  tale  altra  volta 
esse  offrono  degli  spostamenti  iemporarj , cioè  a dire  degli  spostamenti  che 
esistono  soltanto  dopo  l’ accidente  e che  spariscono  una  volta  che  la  violenza 
esterna  ha  cessato  di  agire.  Più  spesso , in  seguito  di  violenze  esterne  i cui 
effetti  rassomigliano  alla  storlilalura,  si  riscontrano  lo  strappamento  di  particelle 
ossee,  delle  fratture  di  apofisi,  lo  schiacciamento  delle  superficie  articolari. 

Le  lesioni  consecutive  alle  stortilature  sono  analoghe  a quelle  dell’  artrite 
acuta  o cronica;  esse  sono  la  conseguenza  di  una  infiammazione  della  sinoviale 
e delle  altri  parti  molli  dell’  articolazione.  1 

[ Sintomi.  — Al  momento  in  cui  la  slorlilatura  si  produce,  il  paziente  riseqte 
a livello  dell’  articolazione  un  dolore  vivissimo , ma  in  generale  di  una  molto 
breve  durata.  Questo  dolore  viene  attribuito  alla  distensione  dei  nervi  che 
serpeggiano  alla  superficie  dei  ligamenti , questi  ultimi  essendo  dotati  di  una 
sensibilità  oscura,  come  lo  mostrano  gli  sperimenti  falli  sugli  animali.  Bonnet 
spiega  ancora  il  dolore  per  mezzo  della  distensione  della  sinoviale,  della  lacerazione 
delle  parti  molli  del  lato  opposto.  Ina  volta  cessato  il  dolore,  l’ infermo  può 
senza  difficoltà  imprimere  dei  movimenti  all’  articolazione. 

Tosto  dopo,  e qualche  volta  fin  dal  momento  stesso  dell’  accidente,  le  parti 
che  circondano  la  congiuntura  si  tumefanno,  e si  vedono  comparire  delle 
ecchimosi  più  o meno  estese  o dei  tumori-  sanguigni.  Allora  pure  i movimenti 
divengono  difficili,  dolorosissimi,  e gli  offesi  sono  qualche  volta  costretti  a tenere 
l’articolazione  nel  più  assoluto  riposo.] 

[Corso  ed  esiti.  — Nei  casi  più  semplici  non  si  sviluppa  nell’articolazione 
che  una  infiammazione  poco  intensa;  la  tumefazione  si  dissipa,  le  ecchimosi  e le 
raccolte  sanguigne  spariscono,  i movimenti  sono  ricuperati;  qualche  volta  però 
rimane  per  qualche  tempo  una  rigidità  articolare.  Altre  volte,  quando  la  stor- 
piatura ha  avuto  luogo  in  un  soggetto  di  cattiva  costituzione,  o quando  il  fe- 
rito si  dà  a dei  movimenti  intempestivi,  sopravviene  una  infiammazione  acuta 
o cronica  che  può  terminarsi  in  un  tumor  bianco.] 

[Diagnosi.  — Bisogna  distinguere  la  storlilalura' da  ogni  altra  lesione  arti- 
colare; riconosciuta  una  volta  la  storpiatura . importa  apprezzare  la  natura  e 
la  estensione  dei  disordini  dei  quali  è sede  la  congiuntura. 

Una  storlilalura  può  esser  confusa  con  una  frattura  articolare  o con  una 
lussazione.  Tutte  le  volte  che  la  tumefazione  delle  parti  molli  non  è peranco 
sopravvenuta,  o che  è tanto  poco  pronunziala  da  lasciarci  apprezzare  i rapporti 
delle  prominenze  ossee  che  limitano  ogni  articolazione,  la  diagnosi  non  offre 
difficoltà.  Quando  poi  la  tumefazione  è di  già  sopravvenuta , il  chirurgo  può 
trovarsi  molto  imbarazzato,  e in  molli  casi  non  gli  sarà  possibile  di  pronunziarsi 
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se  non  dopo  qualche  giorno , quando  la  tumefazione  c diminuita.  Troverassi 
nella  storia  delle  fratture  e delle  lussazioni  il  complemento  di  queste  nozioni. 
Anco  quando  siasi  acquistala  la  convinzione  che  non  si  tratta  di  altro  che  di 
una  stortilatuVa,  non  si  possono  che  sospettare  le  lesioni  di  cui  la  capsula  od 
i ligamenli  articolari,  la  membrana  sinoviale,  i muscoli  ed  i tendini  periferici 
sono  sede.] 

[Prognosi. — Essa  ^subordinata  alla  estensione  dei  disordini,  alla  costituzione 
del  soggetto  ed  alla  manièra  di  cura  alla  quale  il  ferito  è assoggettato.  Nei 
casi  più  favorevoli  la  malattia  si  termina  con  una  guarigione  completa;  nei 
casi  più  disgraziati  con  un  tumor  bianco.  1 

[ Cura.  — La  cura  differisce  a seconda  dell’  epoca  nella  quale  si  è chiamati 
presso  il  ferito. 

Quando  la  storlilatura  è recente,  Bonnet  consiglia  d’imprimere  all’articola- 
zione tutti  i movimenti  che  essa  può  eseguire  nello  stato  di  salute;  e se  al- 
cuni di  questi  movimenti  sono  difficili,  di  esercitare  sull' arto  le  trazioni  e le 
pressioni  necessarie  per  render  possibili  tali  movimenti  comunicati:  queste  ma- 
novre hanno  il  vantaggio  di  ristabilire  i rapporti  normali  di  tutte  le  parti  arti- 
colari. Le  frizioni  esercitate  sulla  circonferenza  dell’ articolo,  il  massaggio,  sono 
pure  utili  per  raggiungere  lo  stesso  scopo.  Amministrate  che  sieno  queste  prime 
cure,  bisogna  prevenire  il  turgore  infiammatorio,  conseguenza  necessaria  di  ogni 
specie  di  storlilatura  : ciò  sarà  ottenuto  facendo  immergere  l’arto,  immediata- 
mente dopo  l’accidente,  nell’ acqua  fredda,  attinta  da  un  pozzo,  se  è possibile, 
aggiungendovi  all’occorrenza  qualche  pezzo  di  diaccio, o invece  circondando  l’arti- 
colazione con  cataplasmi  di  prezzemolo  o di  patate  grattate,  oppure  disponendo 
attorno  alla  congiuntura  delle  compresse  imbevute  in  liquidi  perfrigeranti , 
come  acqua  fredda,  acqua  salata  o mista  ad  aceto,  spirito  canforato,  acqua  sa- 
turnina, acquavite  canforata  mista  ad  etere,  e rinnuovando  queste  applicazioni 
assai  spesso  perchè  la  parte  non  abbia  tempo  di  riscaldarsi. 

Quando  s’impiega  l’acqua  fredda  sotto  forma  di  bagno  locale,  l’amministra- 
zione del  rimedio  esige  alcune  precauzioni.  Se  la  storlilatura  occupa  il  piede, 

Possiamo  fare  Immergere  l’arto  inferiore  sino  alla  sura  in  un  recipiente  pieno 
i acqua;  oppure, come  vuole  Baudcns,  tenere  il  malato  in  una  posizione  oriz- 
zontale e fargli  tenere  il  piede  immerso  in  una  terrina  d’acqua  fredda,  posta 
al  lato  del  letto  ad  una  conveniente  altezza.  Nel  primo  caso  la  durata  della  im- 
mersione è di  due  a tre  ore,  e vi  si  ritorna  una  o due  volte  nello  stesso  giorno; 
nel  secondo  caso  il  bagno  può  esser  continuato  più  a lungo.  Se  la  storlilatura 
occupasse  un’articolazione  più  vicina  al  tronco,  questa  maniera  di  cura  sarebbe 
inapplicabile:  potremmo  in  allora  servirci  d’irrigazioni  di  acqua  fredda  o con- 
tinue o intermittenti. 

Ai  mezzi  da  noi  passati  in  rivista  potremo  aggiungerne  un  altro  che  è di 
una  grande  efficacia,  voglio  dire  la  compressione  esercitata  attorno  alla  artico- 
lazione con  una  fascia  girala.  Del  resto,  qualunque  sia  la  medicazione  locale 
cui  si  avrà  ricorso,  bisognerà  necessariamente  mantenere  l’arto  nella  immobilità 
più  completa , vogliasi  con  una  fasciatura  inamovibile  o con  una  doccia  di 
forma  c dimensioni  appropriate;  lo  che  è preferibile. 

Quando  la  storlilatura  è complicata  da  fenomeni  infiammatorj , combatlcrassi 
la  flemmasia  con  gli  antiflogistici  locali,  con  la  posizione  elevala  e con  la  im- 
mobilità dell’arto.  Bonnet  preferisce  alla  cura  antiflogistica  le  applicazioni  re- 
frigeranti con  acqua  salata  od  aceto  tepidi. 

Dopo  una  storlilatura  rimangono  spesso  dei  dolori  articolari  ed  una  diffi- 
coltà nei  movimenti:  talvolta  allora  non  esiste  alcuna  lesione  appariscente, 
tale  altra  volta  avvi  una  cronica  infiammazione  della  congiuntura.  In  tali  casi 
bisogna  imprimere  giornalmente  dei  movimenti  all’articolazione  ed  anco  eser- 
citare delle  trazioni  per  fare  sparire  gli  spostamenti  insensibili,  praticare  il 
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massaggio  per  lungo  tempo  prolungato,  incominciando  da  frizioni  dolci,  conti- 
nuando con  delle  frizioni  più  forti,  in  corrispondenza  dei  punti  più  dolorosi. 
L’esercizio  dell’arto  munito  di  apparecchi  particolari  rende  esso  pure  dei 
grandi  servigj. 

Riproduco  tre  apparecchi  immaginati  da  Bonnet  (di  Lione)  ad  oggetto  di 
ristabilire  la  mobilità  del  piede. (lig.  266,  267,  268).  L’apparecchio  della  fi- 
gura 266  ha  per  iscopo  di  ottenere  la  flessione  e la  estensione  della  totalità 
del  piede  sulla  gamba  e dell’avampiede  sul  retropiede.  Quello  della  figura  267 
è destinato  a produrre  i movimenti  di  rotazione  della  totalità  del  piede  a se- 


Fig.  266. 


Fig.  267. 


conda  del  suo  asse  longitudinale.  Quello  della  figura  268  è atto  a produrre 
l'adduzione  e l’ abduzione  dell’avampiede  sul  retropiede.  Si  troveranno  più  ol- 
tre, all’articolo  Anchilosi  e nel  tomo  V,  degli  apparecchi  destinati  ad  altre 
articolazioni. 

Nei  soggetti  linfatici,  quando  l’arto  è dimagrato  ed  è sede  di  un  senso  di 
freddo,  s’impiegano  con  buon  successo  le  frizioni  stimolanti  col  balsamo  del 


Digitized  by  Google 


LESIONI  FISICHE  DELLE  ARTICOLAZIONI 


256 


I 


Fioravanti,  col  balsamo  nervate,  col  balsamo  opodeldoch,  la  immersione  nel  san- 


Fig.  268 


gue  di  bove  od  in  una  decozione  di  piante  aromatiche,  le  docce  di  vapore,  di 
acqua  calda  o di  acqua  fredda.] 

ARTICOLO  IV. 

Delle  luMMzlonl. 

[Sotto  il  nome  di  Umazione  vien  designato  lo  spostamento  innormale  e per* 
manente  delle  superficie  articolari.  Alcuni  chirurghi  serbano  la  denominazione 
di  diastasi  per  gli  spostamenti  che  si  operano  tra  le  superficie  di  una  artico* 
lazione  anfiartrodiale,  come  sarebbe  la  sinfisi  del  pube. 

Le  lussazioni  si  dividono  in  tre  grandi  classi,  a seconda  del  loro  modo  di 
produzione:  alcune  di  esse  sono  occasionate  in  una  maniera  brusca,  l’artico- 
lazione  essendo  sana],  e per  lo  più  con  intervento  di  una  violenza  esterna;  sono 
queste  le  lussazioni  traumatiche altre  si  operano  lentamente  e sono  prepa- 
rate o favorite  da  una  alterazione  dei  ligamenti;  sono  queste  le  lussazioni  spon- 
tanee, patologiche  o consecutive:  altre  finalmente  sono  congenite,  perchè  sono 
contratte  dal  feto  nel  corso  della  vita  intra-uterina. 

Le  lussazioni  spontanee  saranno  studiate  insieme  con  le  malattie  articolari 
che  le  producono;  le  congenite  sono  già  state  passate  in  rivista  nell’articolo 
Anomalie  e deformità  delle  articolazioni;  non  ci  resta  adunque  a parlare  che 
delle  lussazioni  traumatiche.] 

[Cause.  — Esse  sono  predisponenti  ed  efficienti  : le  prime  sono  relative 
alretd,  al  sesso,  alle  stagioni,  ai  diversi  punti  dello  scheletro. 

Le  lussazioni  non  si  mostrano  ad  un  egual  grado  di  frequenza  in  tutte  le 
epoche  della  vita.  Secondo  le  ricerche  statistiche  di  Malgaigne,  queste  lesioni 
sono  molto  rare  nella  prima  infanzia;  esse  divengono  più  comuni  in  seguito 
sino  ai  quindici  anni;  da  quest’ ultima  epoca  sino  ai  cinquant'anni  la  fre- 
quenza loro  è notabilmente  maggiore,  e rimane  la  stessa  tra  i cinquanta 
e i sessantacinque  anni;  si  mostra  tuttora  considerabile  al  di  là  dei  sessan- 
tacinque  anni,  se  si  tenga  conto  della  cifra  della  popolazione.  Le  lussazioni 
sono  molto  più  frequenti  negli  uomini  che  non  nelle  donne.  Se  ne  riscontra 
un  maggior  numero  Dell’ inverno  che  non  nell’estate.  Le  diverse  articolazioni 
non  ne  somministrano  lo  stesso  contingente.  Secoudo  un  calcolo  fatto  da  Mal- 
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gaigne,  le  lussazioni  dell’arto  superiore  sono  sette  volte  più  numerose  di  quelle 
dell’arto  inferiore,  e le  lussazioni  dell’articolazione  scapulo-omerale  sono  di  per 
sè  sole  più  frequenti  delle  lussazioni  di  tutte  le  altre  articolazioni  insieme 
riunite. 

Le  cause  determinanti  sono  le  violenze  esterne  o la  semplice  contrazione  mu- 
scolare. Le  prime  agiscono  qualche  volta  sull'articolazione  stessa,  nel  qual  caso 
le  lussazioni  produconsi  per  causa  diretta;  tale  altra  volta  , su  di  un  punto 
della  leva  ossea  che  si  trova  più  o meno  lontano  dall’articolazione,  ed  allora 
la  lussazione  si  opera  per  causa  indiretta.  11  meccanismo  delle  lussazioni  per 
urti  diretti  è variabile;  qualche  volta  si  tratta  di  un  colpo  portato  su  di  uno 
degli  ossi,  nelle  vicinanze  dell’articolazione,  mentre  l’altr’osso  rimane  in  sito 
od  è spinto  bruscamente  in  senso  inverso  da  un  urto  opposto;  tale  altra  volta 
la  violenza  esterna,  agendo  a livello  dell’interlinea  articolare,  spinge  nello  stesso 
senso  ambe  le  ossa  ad  un  tempo,  in  modo  da  far  loro  formare  un  angolo  e 
lacerare  i ligamenti  che  vi  si  oppongono;  in  altre  occorrenze  è un  urto  obliquo 
che  ha  agito  su  di  una  delle  superficie  articolari,  il  cui  resultato  è stato  quello 
di  imprimere  un  movimento  di  rotazione  sull’altro  osso  rimasto  immobile. 

La  contrazione  muscolare  basta  di  per  sè  sola  in  certi  casi  a produrre  una 
lussazione;  ne  abbiamo  degli  esempi  nella  lussazione  della  mascella  inferiore, 
in  quella  dell’articolazione  scapulo  omerale,  ecc.  ] 

[Varietà.  — Nomenclatura.  — Tutte  le  volte  che  le  superfìcie  articolari  per- 
dono i loro  rapporti  normali,  esse  abbandonansi  affatto,  oppure  si  corrispon- 
dono tuttora  con  alcuni  punti  della  loro  estensione.  Nel  primo  caso,  la  lussa- 
zione è completa,  nel  secondo  incompleta.  Le  lussazioni  incomplete  hanno  dato 
luogo  a numerose  discussioni:  tutti  i chirurghi  ne  riconoscono  1’esistenza  per 
le  articolazioni  ginghmoidali.  come  per  esempio  il  ginocchio 
(flg.  209),  il  cubito  (tig.  270);  ma  molti  non  intendono  di 
ammettere  la  possibilità  di  un  cosiffatto  spostamento  nelle 
articolazioni  enartrodiali.  Le  ricerche  dei  chirurghi  contem- 
poranei , come  quelle  di  Sèdillot , di  Mal- 
gaigne,  di  Nélaton,  hanno  dimostrata  la  esi- 
stenza di  lussazioni  enartrodiali  incomplete. 

Malgaigne  crede  pure  che  certe  lussazioni 
dell’  articolazione  coxo-femorale  sieno  più 
frequenti  allo  stalo  incompleto  (flg.  272)  che 
non  allo  stato  completo  (flg.  271)  (vedi 
Lussazioni  coxo-femorali).  Una  lussazione 
accompagnata  da  uno  spostamento  pochis- 
simo pronunziato  delle  superficie  articolari 
vien  designata  sotto  il  nome  di  sub-lussa- 
zione. Per  lo  più  la  lussazione  non  ha  luogo 
che  su  di  una  sola  articolazione , e in  tal 
caso  essa  è unica.  Altre  volte  lo  spostamento 
.si  opera  a sp’ese  di  varie  articolazioni  nello 
stesso  tempo,  ed  allora  vi  è lussazione  mul- 
tipla. Cosi  può  esservi  una  lussazione  dei 
due  coddili  della  mascella  inferiore;  una 
Fig.  269.  lussazione  di  ambe  le  estremità  della  davi-  Fig.  270. 
cola  ; una  lussazione  delle  due  articolazioni 
scapulo-omerali;  una  lussazione  simultanea  della  spalla  e della  articolazione  del 
carpo,  ecc. 

Malgaigne  ha  proposto  di  designare  sotto  il  nome  di  lussazioni  complesse 
quelle  che  sono  accompagnale  da  fratture  articolari.  Cosi  le  lussazioni  del  collo 
del  piede  coesistono  per  lo  più  con  una  frattura  del  perone,  quelle  del  carpo 
con  uua  frattura  dell’ estremità  inferiore  del  radio,  ecc. 
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Le  lussazioni  complicate  sono  accompagnate  da  lesioni  prodotte  nelle  vici- 
nanze dell’articolazione  dalla  stessa  causa  vulnerante o dallo  spostamento  delle 

superficie  articolari.  Queste  lesioni  sono  nume- 
rose e variabili  a seconda  della  specie  di  lussa- 
zione: compressione  o schiacciamento  della  midolla 
spinale  nelle  lussazioni  delle  vertebre;  lacerazioni 
degli  organi  interni  nelle  lussazioni  del  bacino; 


Fig.  272  (1). 


fratture  delle  ossa  al  difuori  dell’articolazione,  rottura  dei  vasi  e dei  nervi,  so- 
luzioni di  continuità  della  pelle. 

In  ogni  lussazione  le  superficie  articolari  cessano  di  corrispondersi  in  parte 
o in  totalità , e le  due  ossa  che  formano  la  congiuntura  si  spostano.  Cosi  in 
una  lussazione  scapulo-omerale  tanto  si  trova  spostato  l’omero  per  rapporto 
aU’omoplata,  quanto  l’omoplata  per  rapporto  all’omero.  Per  intendersi  nella 
descrizione  delle  lussazioni,  è necessario  di  non  considerare  come  lussato  che 
uno  solo  dei  due  ossi  e di  prendere  a questo  riguardo  una  regola  invariabile, 
senza  la  quale  si  verrebbe  a cadere  in  una  confusione  deplorabile.  Ora,  a con- 
fessione di  tutti  i chirurghi,  è l’osso  più  lontano  dal  tronco  che  è accusato  di 
essere  spostato  .sull’altro.  Cosi,  per  le  lussazioni  scapulo-omerali  (fig.  273),  l’o- 
mero è lussato  sull’omoplata;  per  l’articolazione  del  cubilo  (fig.  275),  le  due 
ossa  dell’avambraccio  si  sono  spostale  sulla  estremità  inferiore  dell’omero,  ecc. 
Quando  una  lussazione  attacca  le  ossa  del  tronco,  come  le  vertebre,  la  clavi- 
cola, i pezzi  dello  sterno  (fig.  274),  è l’osso  più  lontano  dal  cranio  che  si  lussa 
sull’altro.  L’uso  ha  però  consacrato  delle  eccezioni  a questa  regola:  cosi  Coo- 
per e più  recentemente  Malgaigne  hanno  consideralo  la  tibia  come  spostata 
sull’astragalo  nelle  lussazioni  tibio astragaliche.  Tutti  gli  autori  riportano  agli 
spostamenti  della  estremità  esterna  della  clavicola  le  lussazioni  dell’articolazione 
acromio-clavicolare. 

Le  lussazioni  possono  farsi  per  tutti  i punti  che  formano  la  circonferenza 
di  una  articolazionq.  A questo  titolo,  bisognerebbe  stabilire  per  ciascuna  arti- 
colazione  altrettante  specie  di  lussazioni  quanti  punti  matematici  esistono  sul 
contorno  della  congiuntura.  Se,  invece  di  considerare  le  lussazioni  sotto  il  punto 


(1)  Lafig.272,  tolta  dal  Trattato  dolio  fratturo  o delle  lussar  foni  di  Malgaigne, 
e disegnata  su  di  un  pezzo  del  museo  Dupuytren,  rappresenta  una  lussazione  ischio- 
puliea  incompleta  (vedi  Lussar  ioni  del  femore).  — La  figura  271  è un  esempio  di 
lussazione  iliaca  completa. 
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di  vista  teoretico,  si  studiano  al  letto  del  malato,  non  tardiamo  ad  accorgerci 
che  gli  spostamenti  si  operano  per  lo  più  in  certe  direzioni,  c che,  consideran- 


doli per  rapporto  all’asse  del  corpo  od  all’ asse  dell’ arto,  le  lussazioni  possono 
esser  divise  in  lussazioni  in  avanti,  in  ad-  & 
dietro,  all’ infuori,  all’ indentro,  in  basso  e fW  /'-(/M 

in  rito;  talvolta  questi  spostamenti  si  ope-  ujl  ffigg 

rano  nettamente  in  una  di  queste  direzioni  ly^à  / W k 

principali  qui  sopra  enumerate,  tale  altra  tiMr  tJ  f fk 

volta  in  due  sensi  nello  stesso  tempo.]  dflfc/flL  u jm,  lA 


Fig.  273. 


Fig.  274.  Fig.  275. 


[ Sintomi.  — Alcuni  soggetti  percepiscono,  al  momento  in  cni  la  lussazione 
si  produce,  una  sensazione  di  sgricchiolnmento.  Tutti  risentono  in  questo  mo- 
mento un  dolor  vivo,  conseguenza  della  lacerazione  delle  parti  molli  dell’arti- 
colazione e della  compressione  che  le  superficie  ossee  uscite  di  sito  esercitano 
sui  tessuti  circostanti.  L’arto  affetto  da  lussazione  è colpito  da  impotenza  nei 
primi  giorni;  esso  cessa  di  compiere  o non  compie  che  imperfettamente  i mo- 
vimenti che  gli  sono  devoluti  nello  stato  normale.  Più  tardi  i movimenti  ritor- 
nano a poco  a poco,  ma  è raro  che  riprendano  la  loro  estensione  primitiva. 
Qualche  volta  però  le  funzioni  dell’arto  sono  in  gran  parte  conservate,  anco 
immediatamente  dopo  avvenuta  la  lussazione:  così  sono  stali  veduti  dei  malati 
che  hanno  continuato  a camminare  dopo  la  produzione  di  una  lussazione  covo- 
femorale.' 

Le  regioni  del  corpo  che  corrispondono  alle  articolazioni  hanno  una  forma 
modellata  su  quella  delle  superficie  articolari  sottostanti.  Tulle  le  volte  che  que- 
ste superficie  si  abbandonano,  la  conformazione  delle  parli  cambia  subitamente: 
invece  di  una  prominenza  si  trova  una  depressione,  e viceversa.  La  deforma- 
zione istantanea  di  una  regione  che  corrisponde  ad  una  articolazione  è adun- 
que uno  dei  segni  più  preziosi  della  lussazione!  Purtuttavia  questo  segno  perde 
una  gran  parte  della  sua  importanza,  quando  l’articolazione  occupa  una  situa- 
zione profonda,  e delle  parti  molli  a grosso  strato  nascondono  gli  effetti  pro- 
dotti dallo  spostamento  delle  superficie  articolari. 

Un’altra  conseguenza  della  lussazione  consiste  in  un  cambiamento  nella  di- 
rezione e nella  lunghezza  dell’ arto.  La  maggior  parte  delle  lussazioni  coxo-fc- 
morali  portano,  per  effetto  pressoché  costante,  l’arto  inferiore  nella  rotazione 
all’ indentro  o all’ infuori,  nell’ abduzione  o nella  adduzione,  ecc.  Qualche  volta 
l’arto  inferiore  è allungato,  tale  altra  volta  è scorciato, secondochè  il  capo  del 
femore  si  trova  al  disopra  o al  disotto  della  cavità  coliloide. 

Nello  stato  normale  possiamo  far  compiere  a ciascuna  articolazione  una  se- 
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rie  di  movimenti  ben  determinati  in  precedenza.  Ora,  tutte  le  volte  che  una 
lussazione  si  produce,  questi  movimenti  sono  modificati  per  numero.  Per  lo 
più  possono  esser  comunicati  all'arto  dei  movimenti  che  non  erano  possibili 
prima  dell'accidente.  Cosi  in  certe  lussazioni  dell'articolazione  del  cubito  s’im- 
primono all’avambraccio  dei  movimenti  di  ilessione,  di  estensione,  di  abduzione 
e di  adduzione.  Qualche  volta  però  l’osso  lussato  è fisso  in  una  maniera  quasi 
assoluta:  avvi  allora  ingranaggio  delle  ossa,  sia  perchè  esiste  nel  tempo  stesso 
una  frattura  di  uno  di  questi  ossi,  sia  perchè  l’osso  lussalo  si  trova  incavi- 
gliato tra  altre  ossa.  Generalmente  parlando,  i movimenti  comunicati  sono  più 
considerabili  nei  primi  momenti  che  non  lo  sieno  qualche  giorno  dopo,  per  ca- 
gione del  turgore  infiammatorio  che  non  larda  a sopravvenire. 

Quando  s’imprimono  dei  movimenti  alla  leva  ossea  spostata  in  alcune  lussa- 
zioni, si  percepisce  una  sensazione  di  crepitazione  dovuta  allo  sfregamento 
della  estremità  ossea  uscita  di  sito  contro  una  superficie  ossea  denudata  in 
precedenza  del  periostio.  Bisogna  ben  guardarsi  dal  confondere  una  tal  sensa- 
zione di  crepitazione  con  quella  che  è propria  delle  fratture.  La  prima  di  que- 
ste sensazioni  è meno  secca  e più  sorda  della  seconda. 

Finalmente,  tutte  le  lussazioni  traumatiche  sono  accompagnate  da  una  con- 
tusione più  o men  forte,  caratterizzata  da  una  ecchimosi  di  estensione  c dì  sede 
variabili,  e sempre  poi  da  una  tumefazione  più  o meno  considerabile.] 

[ Corso  ed  esiti.  — Le  lussazioni  abbandonate  a sè  stesse  si  comportano  in 
diverse  maniere.  In  generale,  dopo  l’ accidente  si  sviluppa  una  infiammazione 
più  o meno  forte  di  natura  adesiva;  d’onde  hanno  luogo  ingorghi  ed  aderenze 
nei  tessuti  che  circondano  l’ articolazione  offesa.  Puriiullameno , dopo  qualche 
tempo,  i movimenti  dell’  arto  sono  in  parte  ricuperati.  Si  osserva  qualche  volta 
uno  spostamento  consecutivo  delle  superficie  articolari  dovuto  agli  esercizi 
ripetuti  dell’arto.  Quando  quest’ultimo  rimane  nella  immobilità,  l’osso  lussalo 
diviene  mano  a mano  sempre  più  fisso,  le  cavità  articolari  si  riempiono  e le 
prominenze  ossee  si  smussano.  L’arto  intiero  dimagra  e perde  in  parte  la  sua 
forza;  e quajido  la  lussazione  attacca  un  giovine  soggetto  nel  quale  l’ossifica- 
zione non  sia  compiuta,  le  ossa  subiscono  un  arresto  di  sviluppo. 

In  alcuni  casi  le  cose  procedono  molto  meglio.  Delle  lussazioni  abbandonate 
a sè  stesse,  vogliasi  perchè  non  sono  stale  riconosciute  o perchè  i tentativi  di 
riduzione  non  sono  riesciti  profittevoli , si  sono  ridotte  spontaneamente  ad  un 
epoca  più  o meno  remota.  Ne  esistono  degli  esempi  per  la  mascella  inferiore 
(Nélaton,  Ségalas),  per  il  braccio  (Velpeau),  per  la  coscia  (Malgaigne),  ecc.  Queste 
riduzioni  spontanee  si  operano  talvolta  sotto  la  sola  influenza  della  contrazione 
muscolare,  in  un  movimento  involontario,  tale  altra  volta  in  conseguenza  di 
un  urlo  accidentale,  e qualche  altra  volta  ancora  per  l’effetto  della  contrazione 
muscolare  combinata  con  una  pressione  fortuita. 

Quando  la  lussazione  è ridotta,  per  lo  più  i disordini  delle  parti  molli  sono 
riparali,  i ligamenti  lacerati  si  cicatrizzano,  e l’arto  riprende  gradatamente  le 
sue  funzioni.  Altre  volte  lo  spostamento  si  riproduce;  oppure,  senza  che  avvenga 
alcuno  spostamento  ulteriore,  rimane  una  rigidità  articolare  difficile  a vincersi; 
oppure  finalmente  l’ arto  che  è stato  lussalo  rimane  più  debole  di  quello  che 
non  lo  fosse  prima  dell’accidente.] 

; Anatomìa  patologica.  — Le  lesioni  proprie  alle  lussazioni  differiscono  a 
seconda' dell’ essere  lo  spostamento  recente  o antico. 

i.°  Nelle  lussazioni  recenti  esiste  quasi  sempre  una  lacerazione  più  o meno 
estesa  dei  ligamenti.  Quando  la  lacerazione  è completa,  lo  spostamento  delle 
superficie  articolari  è portato  ben  lungi;  se  poi  è incompleta,  la  porzione  del 
ligamento  rimasta  intatta  contribuisce  a limitare  lo  spostamento  dell’osso  lussato. 
Le  superficie  articolari  sono  qualche  volta  rotte  nello  stesso  tempo  (fig.  276). 
1 muscoli  che  circondano  la  congiuntura  sono  taluni  rotti , tali  altri  spostati  ; 
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essi  possono  fare  ostacolo  alla  riduzione,  sia  applicandosi  sulla  cavilli  articolare, 
sia  stringendo  il  collo  del  capo  osseo  lussato  come  in  una  specie  di  occhiello. 
Le  cartilagini  articolari  sono  qualche  volta  infrante,  schiacciate,  lacerate;  altre 
volte  intatte:  una  quantità  più  o meno  considerabile  di  sangue  è raccolta  nella 
cavità  articolare  e nella  regione  ove  le  superficie  articolari  si  sono  alluogate. 
Da  questi  punti  il  sangue  s’ infiltra  negli 
intcrslizj  muscolari  e qualche  volta  sino  nel 
tessuto  cellulare  sottocutaneo. 


Fig.  277  (1). 


2.°  Nelle  lussazioni  che  sono  ridotte  il  sangue  stravasato  si  riassorbisce, 
e si  fa  un  lavoro  di  riparazione  in  favor  del  quale  i ligamenti,  le  capsule  fibrose 
e le  membrane  sinoviali  si  cicatrizzano. 

3.°  Nelle  lussazioni  antiche  (fig.  277 , 278  e 2711)  si  trova  una  nuova  arti- 
colazione  sviluppala  nelle  vicinanze  dell’antica  e circondata,  come  quest’ultima, 
sia  da  fascetti  fibrosi  o ligamentosi,  sia  da  una  vera  capsula.  Qualche  volta 
1’  articolazione  nuovamente  formata  comunica  con  f antica  mediante  un’  aper- 
tura comune  alle  due  capsule;  tale  altra  volta  queste  ultime  sono  indipendenti. 


Fig.  279. 

(1)  La  figura  277  è una  lussazione  gotto-coracoidea  antica:  si  vede  la  superficie 
articolare  di  nuova  formazione,  senza  comunicazione  diretta  con  l'antica.  Le  figure  278 
« 279  rappresentano  una  lussazione  ilio-pubea  antica.  Si  vedono  (fig.  279)  due  cavità 
di  nuova  formazione  corrispondenti  al  capo  del  femore  ed  al  gran  trocantere. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  H.  17 
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Quella  che  è di  formazione  recente  è tapezzata  da  una  membrana  sinoviale 
poco  lucida,  non  secernente  che  una  debole  quantità  di  sinovia.  Le  estremità 
ossee  che  si  sono  abbandonate  si  deformano  ; la  cavità  articolare  diminuisce 
di  profondità;  il  capo  dell’osso  si  atrofizza  o si  ipertrofizza ; le  superlìcie  con 
le  quali  si  trova  a contatto  si  assottigliano  e s’ incavano  formando  una  cavità 
propria  a rimpiazzare  l’ antica,  e la  cui  profondità  è spesso  aumentala  da  una 
secrezione  ossea  che  si  opera  sui  bordi.  Questa  cavità  di  nuova  formazione 
offre  talvolta  un  aspetto  poroso,  punteggiato,  tale  altra  volta  una  eburnizzazione 
completa;  essa  è talvolta  rivestita  da  una  pseudo-cartilagine.  Dal  lato  delle 
superfìcie  articolari  antiche,  le  cartilagini  per  lo  più  spariscono;  qualche  volta 
si  inspessiscono  e degenerano  in  sostanza  fibrosa,  composta  di  fibre  impiantate 
verticalmente  sull’  osso , od  in  una  sostanza  ossea  che  si  mostra  sotto  forma 
di  vegetazioni;  oppure  in  altri  casi  le  si  vedono  rimpiazzate  da  periostio.  Il 
tessuto  cellulare  che  circonda  la  nuova  articolazione  è più  forte  e più  denso. 
Negli  sp3zj  lasciati  vuoti  dallo  spostamento  delle  ossa,  s’infiltra  di  linfa  plastica 
e riempie  cosi  gl’intervalli;  da  ciò  resulta  la  formazione  di  un  tessuto  nuovo 
che  Malgaigne  ha  proposto  di  designare  sotto  il  nome  di  tessuto  di  riempimento. 
Finalmente  i muscoli  che  circondano  l’ articolazione  lussata , condannati  alla 
immobilità,  si  accorciano  o subiscono  la  degenerazione  adiposa;  le  ossa  stesse 
si  atrofizzano.] 

[ Diagnosi.  — Una  lussazione  può  esser  confusa  con  una  contusione  articolare, 
con  una  stortilatura.  con  una  frattura  vicina  all’articolazione.  Quando  la  lesione 
è recente  e non  esiste  tumefazione,  la  confusione  è facile  ad  evitarsi , perchè 
si  può  apprezzare  col  senso  della  vista  e del  tatto  se  l’articolazione  ha  con- 
servato la  sua  forma  normale  ; ma  allorquando  le  parti  molli  circostanti  sono 
dislese  da  inlìltramenli  e da  raccolte  sanguigne,  quando  sono  divenute  sede 
di  un  turgore  infiammatorio  molto  intenso,  il  chirurgo  può  provare  dei  serj 
imbarazzi.  Per  mettersi  a riparo  da  un  errore,  bisognerà  esaminare  comparati- 
vamente i due  arti  corrispondenti  sotto  il  rapporto  dell’aspetto  esterno,  della 
direzione , della  mobilità  eccessiva  od  impedita.  Bisognerà  tener  conto  special- 
mente  delle  connessioni  conservale  o distrutte  tra  le  principali  prominenze 
ossee  che  limitano  la  massima  parte  delle  articolazioni.  Un  esempio  metterà 
in  piena  luce  tutta  l’importanza  di  quest’ultimo  precetto.  Un  indivìduo  fa  una 
caduta  sul  cubito,  ed  il  chirurgo  esita  tra  una  contusione  dell'articolazione, 
una  stortilatura , una  frattura  sopra-condiloidea  dell’  omero  ed  una  lussazione 
del  cubito.  Si  ricerchino  le  tre  prominenze  ossee  principali  della  regione  : 
l’epicondilo,  l’ epitroclea  e l’olecrano;lo  che  riesce  sempre  facile,  anco  in  caso 
che  si  sia  sviluppato  uno  inturgidimento  considerabile.  Se  queste  tre  promi- 
nenze hanno  conservato  i loro  rapporti  normali,  non  vi  è lussazione  del  cubito 
sull’  omero,  e l’offeso  non  ha  che  una  delle  tre  altre  lesioni.  E non  è solamente 
col  latto  che  si  apprezzano  i rapporti  respettivi  di  queste  tre  prominenze  ossee; 
esse  vengono  rese  qualche  volta  più  appariscenti  comunicando  all’arto  dei  movi- 
menti in  varj  sensi.  Potremo  ancora,  come  ponsiglia  Malgaigne,  determinare  la  loro 
situazione  quando  sono  nascoste  da  tessuto  di  riempimento , spingendo  degli  aghi 
attraverso  le  parti  molli  che  le  ricuoprono.  Per  bene  apprezzare  le  loro  respettive 
distanze,  ci  serviremo  di  un  nastro  metrico  o di  un  compasso  di  spessore.] 

[ Prognosi.  — Essa  è men  grave  nelle  lussazioni  semplici  che  non  nelle 
lussazioni  complicate;  nella  lussazione  di  una  piccola  articolazione  che  non  in 
quella  di  una  grande;  nella  lussazione  di  una  enartrosi  che  non  in  quella  di 
un  ginglimo;  in  una  lussazione  recente  che  non  in  una  antica.  Una  lussa- 
zione è infatti  una  lesione  tanto  più  seria  quanto  più  estesi  sono  i disordini 
delle  parti  molli,  quanto  maggiori  ostacoli  sono  portati  alla  riduzione  per  dato 
e fatto  della  forma  delle  superficie  articolari,  ccc.] 

[Cura.  — In  ogni  lussazione  ci  si  presentano  due  principali  indicazioni: 
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ricondurre  le  superficie  articolari  in  rapporto  perfetto  l’ una  con  l’altra , cioè 
ridurre;  prevenire  un  nuovo  spostamento,  cioè  mantener  ridotto. 

I meloJn  impiegati  per  ridurre  le  lussazioni  sono  di  due  specie:  alcuni  non 
esigono  che  un  limitato  dispiegamento  di  forza,  e sono  per  tal  ragione  designati 
sotto  il  nome  di  metodi  di  dolcezza  ; gli  altri  comportano  1’  intervento  di 
potenze  più  o meno  energiche,  e sono  questi  i metodi  cosi  detti  di  forza. 

1 melodi  di  dolcezza  si  dividono,  conformemente  al  meccanismo  a seconda 
del  quale  il  chirurgo  agisce,  in  metodi  di  pressione,  d’ impulsione  o di  sdruc- 
ciolamento e di  disimpegnamento.  Il  primo  consiste  nel  comprimere  da  un  lato 
sull’osso  che  è più  prominente,  mentre  dall’altro  si  sostiene  semplicemente  o 
si  comprime  in  senso  opposto  sul  secondo  osso.  Esso  è qualche  volta  impiegato 
nella  riduzione  delie  lussazioni  sterno-clavicolari , nelle  lussazioni  incomplete 
delle  falangi,  ecc.  Nel  secondo  metodo  si  comprime  col  pollice  o con  ambi  i 
pollici  insieme  sulla  estremiti  lussata  più  facile  a raggiungersi  sotto  la  pelle, 
e si  respinge  dolcemente  in  basso  sino  a che,  le  superficie  articolari  trovandosi 
a livello,  si  possa  ricorrere  alla  pressione  diretta.  Questo  metodo  può  essere 
utilizzato  per  la  riduzione  della  lussazione  delle  falangi.  Il  terzo  metodo,  quello 
del  disimpegnamento,  consiste  nel  disimpegnare  due  ossa  che  si  accavallano , 
due  prominenze  che  s’ingranano,  oppure  un  capo  osseo  lussato  imbarazzato 
ed  impegnato  tra  pieghe  ligamentose  o in  occhielli  resultanti  da  allontanamenti 
muscolari.  In  tal  modo  noi  procediamo  in  certe  lussazioni  della  mascella  infe- 
riore  quando  si  disimpegna  l’apofisi  coronoide  arrestata  dal  tubercolo  dell’osso 
inalare. 

I metodi  di  forza  sono  in  numero  di  tre  : la  estensione , la  coattazione  e 
Veleratorio.  I due  primi  sono  spesso  impiegati  simultaneamente;  il  terzo  non 
comporta  che  un  piccol  numero  di  applicazioni. 

La  coattazione  basta  qualche  volta  da  sè  sola  per  ridurre  utyi  lussazione. 

Essa  viene  eseguita  in  diverse  maniere , 
cioè  esercitando  una  pressione  diretta  ed 
energica  in  senso  inverso  sulle  superficie 
articolari;  oppure  comunicando  a queste  ul- 
time un  movimento  di  altalena  (tìg.  280), 
portando  una  di  esse  in  una  flessione  for- 
zata . oppure  finalmente  imprimendole  un 
movimento  di  rotazione  o di  circonduzione. 

il  metodo  dell’  elecatorio  consiste  nello 
insinuare  un  elevatorio  sotto  l’osso  lussato, 
attraverso  di  una  ferita  delle  parli  molli , 
in  modo  da  far  fare  un  movimento  di  alta- 
lena all’osso.  Questo  processo  è stato  qualche 
volta  impiegato  nella  riduzione  delle  lussa- 
zioni della  rotula. 

Il  metodo  della  estensione  ha  per  oggetto 
il  sottomettere  l’osso  lussato  a delle  trazioni 
più  o roen  forti,  alte  ad  allontanare  le  su- 
perficie articolari  dalia  nuova  situazione 
che  son  venute  a contrarre.  Onde  essere 
eseguito,  questo  metodo  esige  lo  impiego 
di  mezzi  meccanici,  alcuni  dei  quali  sono 
destinati  ad  abbracciare  solidamente  una 
porzione  dell’arto,  chiamati  mezzi  di  pren- 


(1)  La  figura  280  rappresenta  la  riduzione  di  una  lussazione  del  capo  dell' omero 
mediante  il  processo  di  altalena  eseguito  sul  ginocchio  del  chirurgo. 
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sione;  altri  aJ  allontanare  1’ una  dall' altra  le  superficie  articolari,  mezzi  di 
estensione  o di  trazione;  altri  finalmente  ad  impedire  che  la  seconda  leva  ossea 
obbedisca  alle  trazioni  esercitate  sulla  prima,  ossia  mezzi  di  contro-Pstensione . 
Ciascuno  di  questi  tre  ordini  di  mezzi  merita  di  essere  esaminato  particolarmente. 

I mezzi  di  itrensione  variano  a seconda  della  forza  che  deve  essere  impie- 
gata. Quando  le  trazioni  devono  essere  moderate,  la  sola  mano  è sufficiente  per 
abbracciare  l’arto;  quando  poi  queste  trazioni  esser  debbono  molto  energiche, 
bisogna  ricorrere  a dei  lacci  fatti  con  delle  fasce,  dei  fazzoletti,  delle  sal- 
viette o dei  lenzuoli  piegati  a cravatta  (fig.  283).  Per  applicare  questi  lacci, 
dopo  di  aver  posto  il  loro  pieno  sull’  arto  lussato,  dovremo  condurre  i loro 
capi  sul  punto  opposto  ove  s’ incrociano  per  ricondurli  ancora  una  volta  al 
punto  di  partenza.  Quivi  giunti,  vengono  fissati  con  una  fascia  o con  un  nodo 
in  maniera  da  dirigere  le  loro  due  estremità  dall’alto  in  basso  e dai  due  lati 
dell’arto.  Egli  è importante  lo  scegliere  per  l’applicazione  del  laccio  un  punto 
nel  quale  la  forma  delle  parti  gli  impedisca  di  sdrucciolare,  non  che  ii  pro- 
teggere questo  punto  contro  lo  sfregamento  od  una  troppo  forte  pressione,  in- 
terponendo dei  pezzi  di  tela  ricoperti  di  unguento,  delle  fasce  inumidite, 
delle  filacce  o del  cotone.  Finalmente,  nei  casi  in  cui  si  giudichi  conveniente  di 
servirsi  di  macchine  per  esercitare  le  trazioni,  l’arto  viene  abbracciato  per 
mezzo  di  un  braccialetto  al  quale  si  aggiustano  le  potenze  estensive  (fig.  281). 


Fig.  281  (I) 


Fig.  282  (2). 


(1)  La  figura  281  rappresenta  il  processo  di  A.  Cooper  per  la  riduzione  delle  lus- 
sazioni iliache  antiche.  Si  vede  alla  parte  inferiore  della  coscia  il  braccialetto  che 
abbraccia  l'arto  ed  al  quale  vengono  applicati  i mezzi  di  estensione. 

(2)  La  figura  282  rappresenta  la  macchina  a verricello  impiegata  da  Ippocrate  pi-i- 
la riduzione  di  una  lussazione  della  coscia.  A,  tavoletta  assai  lunga  posta  tra  i so- 
stegni; CC,  sostegni;  D,  arto  lussato,  esteso  e passato  per  disopra  della  traversa: 
EE,  estensione  e contro-estensione. 
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(1)  Spiegazione  delle  figure.  — La  figura  283  rappresenta  la  riduzione  di  una 
lussazione  recente  del  capo  dell'omero.  Si  vede  che  la  contro-estensione  è esercitata 
per  mezzo  di  un  laccio  solido  che  passa  sotto  l'ascella  del  lato  malato  e le  cui  estre- 
mità sono  fissate  ad  un  anello  ingessato  nel  muro.  La  estensione  è operata  dalle  mani 
di  varj  assistenti  sui  capi  del  laccio  che  abbraccia  l'arto  lussato.  Le  mani  del  chirurgo 
sono  applicate  sulla  parte  superiore  del  braccio  e nell'ascella  per  favorire  la  coattazione. 

La  figura  284  rappresenta  la  riduzione  di  una  lussazione  antica  dell'omero  per 
mezzo  della  carrucola.  Verso  il  mezzo  della  figura  si  trova  uno  strumento  detto  di 
detenzione,  il  quale,  in  virtù  di  un  meccanismo  speciale,  permette  di  arrestare  istan- 
taneamente le  trazioni. 

La  figura  285  è il  dinamometro  che  si  aggiunge  all'apparecchio  precedente  onda 
sterminare  matematicamente  la  forza  spiegata  nel  corso  delle  trazioni. 
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Nelle  lussazioni  recenti  che  non  esigono  il  dispiegamento  di  una  forza  con- 
siderabile, degli  assistenti  in  numero  vario  sono  sufficienti;  essi  esercitano 
delle  trazioni  sull’arto  lussato  stesso,  che  abbracciano  con  le  mani,  oppure  sui 
capi  dei  lacci  disposti  come  abbiamo  già  detto  (flg.  283).  Se  è necessario  di 
esercitare  delle  trazioni  molto  energiche,  come  nelle  lussazioni  antiche,  bisogna 
fare  intervenire  l’azione  di  macchine  speciali,  come  la  leva,  il  verricello  (flg.  282). 
le  carrucole  (flg.  284,  285). 

La  contro-estensione  si  pratica  per  mezzo  di  un  laccio  solido,  le  cui  estre- 
mità sono  affidate  a degli  assistenti  o solidamente  attaccati  ad  un  anello  in- 
gessato nel  muro  (flg.  283).  Delle  macchine  speciali  possono  servire  nelle  lussazioni 
inveterate.  Hannovene  pure  alcune  che  sono  destinate  ad  operare  nello  stesso 
tempo  la  estensione  e la  contro-estensione.  Tra  le  macchine,  quelle  che  s’im- 
piegano in  oggi  più  ordinariamente,  sono  le  carrucole  associate  al  dinamometro, 
secondo  i principi  formulali  da  Sédillot  (flg.  284,  285). 

La  estensione  è sottomessa  ad  alcune  regole  generali  che  si  riferiscono  al 
luogo  di  applicazione  dei  mezzi  di  prensione,  alla  posizione  che  bisogna  dare 
all’arto,  alla  direzione  secondo  la  quale  la  estensione  deve  esser  fatta  al  di  lei 
modo  ed  alla  di  lei  durala , e finalmente  al  grado  di  forza  che  è permesso  di 
mettere  in  azione. 

1. °  Quando  non  vi  è da  esercitare  che  una  debole  trazione,  possiamo  farla 
sull’osso  lussato  o su  dei  punti  più  lontani.  Ma  quando  dobbiamo  mettere  in 
giuoco  una  forza  considerabile,  se  non  se  ne  vuoi  perdere  la  maggior  parte , 
conviene  applicarla  sull’  osso  stesso? 

2. °  La  situazione  da  darsi  all’arto  è affatto  indifferente  in  una  lussazione  fa- 
cile a ridursi;  nei  casi  contrarj  la  posizione  semiflessa  è preferibile. 

3. °  La  direzione  da  darsi  alla  estensione  non  può  esser  sottomessa  a re- 
gole generali.  Si  può  dire  però  che  le  trazioni  dovranno  esser  fatte  prima 
nel  senso  a seconda  del  quale  lo  spostamento  ha  avuto  luogo,  cioè  a dire  a se- 
conda della  nuova  direzione  che  l’osso  ha  preso,  oppure  portando  Tari»  dal  lato 
opposto  alla  lussazione,  per  ricondurlo  quindi  gradatamente  alla  sua  direzione 
normale. 

4. °  Le  trazioni  esser  debbono  moderate  in  principio,  quindi  aumentate  d’in- 
tensità sino  al  punto  in  cui  la  estremità  ossea  lussata  sia  disimpegnata.  Esse 
non  debbono  esser  protratte  al  di  là  di  un  certo  periodo  di  tempo,  allorquando 
specialmente  fin  da  principio  sono  state  portate  ad  un  allo  grado.  Malgaigne 
è di  parere  che  esse  non  debbano  durare  più  di  una  mezz’ora,  quando  la  forza 
spiegata  da  principio  equivale  a centocinquanta  od  a dugento  chilogrammi. 

5. °  Finalmente,  un  punto  dei  più  importanti  sta  nel  sapere  fin  dove  la  pru- 
denza permetta  di  poriare  la  forza  di  estensione.  Malgaigne  propone  la  cifra 
di  240  chilogrammi  ed  adotta  una  media  di  150  a 175.  Vedremo  più  tardi  le 
gravi  conseguenze  che  possono  resultare  da  trazioni  smodate  esercitate  su  di 
un  arto  lussato.  ] 

[ Ostacolo  alla  riduzione.  — La  riduzione  di  una  lussazione  comporta  de- 
gli ostacoli  più  o meno  serj,  la  natura  dei  quali  differisce  secondochè  la  lesione 
è recente  od  antica. 

Nelle  lussazioni  recenti  sono  specialmente  i muscoli  che  resistono  o che  di- 
struggono in  parte  gli  effetti  delle  trazioni,  sia  ciò  per  dato  e fatto  della  re- 
trazione, o per  la  contrazione  di  cui  sono  sede;  lo  incontro  e l’opposizione 
delle  prominenze  naturali  delle  ossa  costituiscono  pure  altri  ostacoli;  lo  stesso 
dicasi  dei  ligamenti  che  presentano  talvolta  una  lacerazione  ristretta  o dei  lembi 
che  si  ripiegano  tra  le  superficie  articolari.  Nelle  lussazioni  antiche,  gli  ostacoli 
alla  riduzione  sono  molto  più  energici;  consistono  essi  in  aderenze  fibrose  che 
si  lasciano  rompere  con  difficoltà,  e in  muscoli  ritornati  su  sè  stessi  che  man- 
tengono le  superficie  ossee  in  una  situazione  invariabile. 
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Prima  di  procedere  alla  ridnzione,  bisogna  impiegare  una  serie  di  mezzi  atti 
a toglier  di  mezzo  gli  ostacoli  da  noi  testé  accennati.  Per  distruggere  gli  ef- 
fetti della  contrazione  muscolare,  il  miglior  mezzo  consiste  nello  impedire  al 
malato  di  prendere  un  punto  di  appoggio.  Dupuytren  ha  consigliato  di  tener 
distratto  il  paziente  mentre  si  esercitano  degli  sforzi  di  trazione;  altri  chirur- 
ghi hanno  provocato  una  sincope,  sia  praticando  un  copioso  salasso,  sia  am- 
ministrando l’emetico  a dose  da  produrre  la  nausea;  l’oppio  è stato  esso  pure 
impiegato.  Le  inalazioni  di  cloroformio  danno  dei  resultati  molto  più  sicuri,  e 
quando  vengano  protratti  a sufficienza  per  ottenere  una  risoluzione,  ci  veniamo 
a sbarazzare  completamente  della  contrazione  dei  muscoli. 

Nelle  lussazioni  antiche  è stato  proposto  di  praticare  la  rottura  o la  divi- 
sione dei  tessuti  fibrosi,  dei  muscoli  e dei  lendini,  imprimendo  all’arto  dei 
movimenti  in  diversi  sensi  o facendo  delle  sezioni  sottocutanee.  Cosi  Dupuy- 
tren ha  preconizzato  la  sezione  del  lendine  degli  estensori  al  disotto  delle  dila; 
Wolff  ha  fatto  la  sezione  del  tendine  rotuleo  per  una  lussazione  verticale 
esterna  della  rotula;  Liston  ha  praticato  la  sezione  delle  aderenze  fibrose  delle 
ossa  in  una  lussazione  del  cubito;  Blandii),  la  sezione  dei  muscoli  e dei  liga- 
menti  laterali  per  una  lussazione  del  pollice.] 

[A  QUALI  SEGNI  IL  CHIRURGO  RICONOSCE  CHE  UNA  LUSSAZIONE  È RIDOTTA?  — In 

alcuni  casi  il  ritorno  dell’osso  alla  sua  posizione  naturale  è caratterizzato  da 
un  rumore  bene  apprezzabile;  ma  questo  rumore  può  mancare,  come  pure  può 
farsi  sentire  prima  che  vi  sia  stata  riduzione  vera.  Il  ritorno  dell’ arto  alla  sua 
lunghezza  e direzione  normali  non  è neppure  esso  un  segno  patognomonico 
della  riduzione.  Il  ritorno  alla  sua  normale  conformazione  della  regione  corri- 
spondente alla  lussazione  è senza  dubbio  un  segno  di  un  gran  valore;  ma  nelle 
lussazioni  antiche  la  tumefazione  e lo  indurimento  dei  tessuti  peri-articolari 
impediscono  che  la  regione  riprenda  la  sua  forma  normale.  In  alcuni  casi , 
anco  dopo  la  riduzione , esiste  una  deformazione  più  pronunziata  di  quella 
che  non  lo  fosse  in  addietro.  Il  ritorno  dei  movimenti  non  ha  che  un  valore 
di  mediocre  importanza,  e,  secondo  Malgaigne,  l’unico  segno  patognomonico 
della  riduzione  è il  ristabilimento  dei  rapporti  tra  le  prominenze  ossee  che  li- 
mitano l’articolazione. 

Alcune  lussazioni  non  sono  ridotte  che  incompletamente;  ciò  resulta  dalla 
interposizione  della  capsula  articolare  tra  le  superficie  ossee,  dallo  infiltramento 
del  tessuto  cellulare  circostante,  da  linfa  plastica  o da  quel  tessuto  che  noi 
noi  abbiamo  chiamato  di  riempimento  o di  ripieno;  ciò  può  accadere  eziandio 
perchè  delle  briglie  fibrose  ritengono  le  superficie  articolari. 

Alcune  lussazioni,  dopo  di  aver  resistito  agli  sforzi  di  trazione,  si  riducono 
spontaneamente.  Altre,  dopo  di  essere  state  ridotte  in  una  maniera  completa, 
si  riproducono  sotto  l’influenza  delle  più  lievi  cagioni.  Malgaigne  attribuisce 
questi  spostamenti  all’azione  muscolare,  a dei  movimenti  volontari  o involon- 
tari, alla  lacerazione  estesa  dei  ligamenti,  all’  accumulo  di  un  liquido  nella  ca- 
vità articolare,  ecc.  Il  miglior  mezzo  di  prevenirli  o di  combatterli  consiste 
nel  dare  all’arto  una  posizione  conveniente,  in  modo  da  mettere  nel  rilasa- 
mento  i muscoli,  nel  sottomettere  l’arto  in  una  immobilità  prolungata,  nello 
esercitare  una  pressione  diretta  sull’osso  con  delle  compresse,  con  delle  ferule 
o con  degli  apparecchi  speciali.] 

CONTENZIONE  DELLA  LUSSAZIONE  RIDOTTA. 

[Una  volta  che  la  lussazione  sia  stata  ben  ridotta,  bisogna  adempiere  alla  se- 
conda indicazione,  consistente  nel  mantenere  la  riduzione  onde  permettere  ai 
ligamenti  lacerati  o rotti  di  cicatrizzarsi  e favorire  la  cicatrizzazione  delle  parti 
circostanti.  Per  giungere  ad  un  tal  resultato,  è necessario  di  fissare  l’arto  in 
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una  posizione  tale  che  i bordi  della  lacerazione  capsulare  sieno  ricondotti  a 
contatto;  questa  posizione  dovrà  adunque  variare  a seconda  delle  lussazioni. 
Dopo  dodici  o quindici  giorni  si  permetteranno  alcuni  regolati  e circospetti 
movimenti,  se  si  tratta  dell’anca  o della  spalla,  dopo  cinque  o sei  giorni  se  la 
lussazione  è all’articolazione  del  cubito.  Allontanandoci  dai  precetti  precedenti, 
verremmo  ad  esporre  i malati  a tre  conseguenze  per  lo  meno  spiacevoli:  le  re- 
cidive della  lussazione,  la  rigidità  articolare  e lo  indebolimento  dell'arto.  Noi 
abbiamo  già  fatto  inensione  delle  recidive;  la  rigidità  articolare  è dovuta  alla 
infiammazione  dell’articolazione  od  alla  immobilità  prolungata  dell'arto,  e deve 
essere  combattuta  coi  mezzi  che  noi  esporremo  all’articolo  Anchilosi  (vedi  più 
oltre).  La  debolezza  dell’arto,  resultato  della  inazione  prolungata  dei  muscoli, 
d'una  riunione  incompleta  delle  rotture  ligameDtose,  o di  una  infiammazione  ar- 
ticolare, reclama  l’esercizio  metodico,  il  riposo  prolungato,  i revulsivi,  ecc.,  se- 
rondochò  si  riferisce  all’ una  o all’altra  delle  cause  precedenti]. 

ACCIDENTI  DA  TEMERSI  DURANTE  I TENTATIVI  DI  RIDUZIONE  DELLE  LUSSAZIONI. 

[Consistono  essi  nelle  contusioni  e nelle  rotture  della  pelle,  nelle  rotture  dei 
muscoli,  nelle  fratture,  nello  enfisema,  nelle  lesioni  vascolari,  nelle  lesioni  ner- 
vose e nello  spostamento. 

1. °  Le  contusioni  si  presentano  a tutti  i gradi,  dalla  ecchimosi  superficiale 
sino  alla  disorganizzazione  di  una  porzione  più  o meno  estesa  e spessa  dei  te- 
gumenti. Resultano  esse  da  pressioni  eccessive  esercitate  da  lacci  o da  braccia- 
letti sull’arto 

2. °  Le  rotture  della  pelle  sono  la  conseguenza  diretta  delle  trazioni;  esse 
estendonsi  qualche  volta  ai  tessuti  sottostanti  ed  anco  sino  al  focolajo  della  lus- 
sazione. 

3. °  Le  rotture  muscolari  sono  state  qualche  volta  osservale:  esse  avevano 
sede  sulla  porzion  lunga  del  bicipite  (G.  L.  Petit)  e sul  gran  pettorale  (Moti- 
teggia). 

4. °  Le  fratture  dell’osso  lussato  sono  più  frequenti:  il  collo  dell’omero  è 
stato  rotto  nelle  manovre  di  riduzione  di  una  lussazione  scapulo-omerale  (Poti, 
A.  Berard,  I,  Larrey);  l’olecrano  nella  riduzione  di  una  lussazione  dell’artico- 
lazione del  cubito  (Cappelletti,  Morel-Lavallée,  Houx);  l’estremilà  inferiore  del 
femore  nella  riduzione  di  una  lussazione  coxo-femorale  (Malgaigne). 

5. °  L ’ enfisema  è,  al  contrario,  un  accidente  molto  raro.  Flaubert  (di  Rouen) 
ne  ha  osservalo  un  esempio  alla  regione  sopra-clavicolare,  alla  spalla  ed  al  dorso, 
in  una  donna  che  aveva  cacciato  delle  grida  violente  durante  le  manovre  di 
riduzione  di  una  lussazione  dell’omero.  Desault  ha  veduto  sopravvenire  un  en- 
fisema dell’ascella  in  una  lussazione  consimile. 

tì.°  Le  lesioni  dei  rasi  si  presentano  sotto  la  forma  di  racceolte  sanguigne, 
senza  rottura  dei  tronchi  principali,  o sotto  quella  di  rottura  dei  tronchi  ve- 
nosi o dei  tronchi  arteriosi. 

Le  raccolte  sanguigne  senza  lesione  concomitante  di  una  grossa  arteria  son 
rare.  Lo  stesso  è da  dirsi  della  rottura  dei  tronchi  renosi;  Froriep  ha  osser- 
valo un  caso  di  rottura  della  vena  ascellare.  I tronchi  arteriosi  resistono  meno 
alle  forti  trazioni;  sono  le  arterie  ascellare  ed  omerale  che  hanno  offerto  il 
maggior  numero  di  esempi  di  queste  rotture,  esempi  che  sono  stati  riportati 
da  Yerduc,  G.  L.  Petit,  Platner,  C.  Bell,  Delpech,  Warren,  Michaux,  Leudet, 
Pelletan,  ecc. 

7.°  Le  lesioni  fienose  offrono  delle  varietà  relative  alla  loro  intensità:  è stata 
veduta  una  paralisi  persistente.  Flaubert  ha  riportato  due  esempi  di  emiplegia 
sopravvenuta  in  conseguenza  di  una  riduzione  di  lussazione  scapulo-omerale; 
in  uno  di  questi  casi  il  malato  mori  dopo  diciotto  giorni,  ed  all’autopsia  fu 
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risconlrato  uno  strappamento  delle  quattro  ultime  radici  del  plesso  brachiale  a 
livello  della  midolla  spinale,  che  era  rammollita  in  questo  punto. 

8.°  Lo  spostamento  susseguilo  da  pronta  morte  è stalo  qualche  volta  la  con- 
seguenza ai  sforzi  di  riduzione  sostenuti  ed  energici.  Roser  e Listone  ne  hanno 
osservato  degli  esempi.] 

[Fino  a quale  epoca  possono  esser  ridotte  le  lussazioni?  — Le  difficoltà  della 
riduzione  sono  tanto  piu  grandi  quanto  6 più  antica  la  lussazione;  siamo  adun- 
que naturalmente  condotti  a domandare  a noi  stessi  se  vi  sia  un’epoca  nella 
quale  la  prudenza  prescriva  al  chirurgo  di  astenersi  da  ogni  tentativo.  Riman 
difficile  il  rispondere  ad  una  tale  questione  in  una  maniera  generale;  essa  non 
può  esser  risolta  se  non  dai  fatti  che  esistono  negli  annali  della  scienza,  l'na 
lussazione  di  femore  che  datava  da  sei  mesi  è stata  ridotta  da  Gockcl;  uu’ al- 
tra che  contava  un  anno  lo  fu  da  G.  de  Salicet.  G.  L.  Petit  e Flajani  hanno  ri- 
dotto delle  lussazioni  dell’ omero  esistenti  da  sei  o selle  mesi.  Questi  fatti  deb- 
bono esser  considerati  come  eccezionali.  Desault  non  si  attentava  a ridurre  al  di 
là  dei  quindici  o venti  giorni;  negli  ultimi  anni  della  sua  vita  egli  |riduceva  delle 
lussazioni  dei  braccio  che  datavano  dai  due  ai  tre  mesi.  Rojer  non  sorpassava 
mai  però  per  queste  ultime  lussazioni  il  termine  di  quattro  a sei  settimane; 
A.  Cooper,  di  tre  mesi  e,  per  la  coscia,  di  due  mesi.  Si  può  dire  in  una 
maniera  generale  che  una  lussazione  incompleta  si  presta  meglio  che  non  una 
lussazione  completa  ad  una  riduzione  tardiva.  Questo  argomento  sarà,  del  resto, 
ripreso  parlando  di  ciascuna  lussazione  in  particolare. 

Quando  una  lussazione  sia  giudicata  irreducibile,  sono  stati  proposti  diversi 
mezzi  onde  rimediare  alle  conseguenze  dispiacevoli  che  ne  resultano  sotto  il 
punto  di  vista  dei  movimenti.  Lo  esercizio  dell’arto  e le  estensioni  frequenti 
praticate  su  di  esso  danno  dei  buoni  resultali.  Le  resezioni  articolari  esser  deb- 
bono completamente  rigettate.  ] 

COMPLICAZIONI  DELLE  LUSSAZIONI. 

[I.°  Fratture  articolari.  — Non  avremo  posto  in  dimenticanza  che  Malgaigne 
ha  proposto  la  denominazione  di  lussazioni  complesse  per  quelle  lussazioni  che 
sono  accompagnale  da  una  frattura  delle  superficie  articolari.  Queste  fratture 
presentano  delle  numerose  varietà,  come  sarebbero  semplici  fessure,  schiaccia- 
menti  delle  superficie  articolari,  fratture  comminutive  e qualche  volta  completa 
separazione  del  capo  dell’osso. 

Le  lussazioni  complesse  sono  caratterizzate  da  sintomi  misti , quelli  delle 
fratture  e quelli  delle  lussazioni.  La  vicinanza  in  cui  si  trovano  queste  due  le- 
sioni ne  rende  difficilissima  la  diagnosi;  la  sede  di  certe  lussazioni,  come  al- 
l’articolazione del  carpo  ed  a quella  del  collo  del  piede,  costituisce  digià  una 
forte  presunzione  in  favore  della  loro  esistenza  simultanea,  attesoché  queste  specie 
di  lussazioni  si  complicano  quasi  sempre  con  una  frattura.  La  percezione  di 
una  crepitazione  ossea.  Inesistenza  di  una  prominenza  ossea  estranea  all’arti- 
colazione stessa  ed  alle  forme  naturali  dell’ articolazione,  la  mobilità  di  una  tal 
prominenza,  hanno  un  gran  valore. 

Le  lussazioni  complicate  da  frattura  articolare  si  riproducono  facilmente  dopo 
di  essere  stale  ridotte,  e sono  susseguite  da  un  ingorgo  più  considerabile  di 
quello  che  è solito  accompagnare  le  lussazioni  semplici.  La  riduzione  tardiva 
ne  è più  difficile,  per  cagione  delle  aderenze  che  contraggono  i frammenti  dis- 
taccati: se  la  lesione  è abbandonata  al  suo  corso  naturale,  i movimenti  dell’ar- 
ticolazione rimangono  compromessi;  qualche  volta  pure  ha  luogo  una  an- 
chilosi. 

Bisogna  adunque  operare  rapidamente  la  riduzione  di  queste  specie  di  lus- 
sazioni e cercar  di  rendere  la  contenzione  più  perfetta  che  sia  possibile.  Nel 
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tempo  stesso  importa  assaissimo  di  sorvegliare  al  pericolo  dell’anchilosi,  comu- 
nicando di  buon’ora  dei  movimenti  all’articolazione.  Nondimeno  questi  movi- 
menti debbono  esser  compiuti  con  prudenza  onde  non  porre  ostacolo  alla  con- 
solidazione ossea:  nelle  lussazioni  complesse  del  collo  del  piede,  ove  la  solidità 
è da  preferirsi  alla  mobilità,  vai  meglio  mantenere  l’arto  nel  riposo  più  as- 
soluto per  tutto  il  tempo  necessario  alla  formazione  del  callo;  mentre  nelle  lus- 
sazioni complesse  dell’articolazione  del  cubilo,  ove  la  conservazione  della  mo- 
bilità è indispensabile  per  l’esercizio  dell’arto,  bisogna  seguire  una  condotta 
inversa. 

2. °  Fratture  del  corpo  dell’osso  lussato.  — Abbenchè  la  riduzione  della 
lussazione  sia  diflicile  in  tjue.slo  caso , conviene  purnullameno  tentarla , ricor- 
rendo di  preferenza  ad  uno  dei  processi  di  dolcezza  che  abbiamo  già  fatto  co- 
noscere. Se  questi  tentativi  sono  infruttuosi , bisogna  curare  la  fratura  e cer- 
care di  ottenerne  la  consolidazione;  dopo  di  che,  faremo  dei  nuovi  tentativi  di 
riduzione  ricorrendo  ai  processi  di  forza.  Nel  caso  in  cui  il  callo  non  si  formi, 
dovremo  adoprarci  a rendere  all’arto  le  sue  funzioni  mercè  dei  movimenti  ben 
diretti  e sostenuti  con  perseveranza,  cioè  creando  una  falsa  articolazione. 

3. °  Lesioni  dei  vasi.  — Esse  sono  per  lo  più  accompagnate  dalla  rottura  dei 
tegumenti.  Quivi  io  non  terrò  parola  che  delle  lesioni  arteriose.  Qualche  volta 
le  tuniche  interne  son  rotte  e la  tunica  esterna  è intatta;  in  alcuni  casi  queste 
stesse  tuniche  interne  offrono  delle  rotture  parziali;  altre  volte  finalmente  l’ar- 
teria è rotta  completamente.  Queste  ferite  sono  la  conseguenza  o di  una  pres- 
sione diretta  esercitata  sull’arteria  dall'osso  lussato,  oppure  da  un  violento  sti- 
ragliamento  al  quale  il  vaso  è stalo  sottomesso  al  momento  in  cui  la  lussazione 
si  è prodotta. 

La  diagnosi  è facile  quando  esiste  nel  tempo  stesso  una  ferita  dei  tegumenti, 
ed  allora  l'indicazione  da  adempiersi  consiste  nel  legare  i due  capi  dell’arte- 
ria offesa  entro  la  ferita  delle  parti;  quando  poi  i tegumenti  rimangono  intatti, 
la  diagnosi  non  può  essere  stabilita  che  sulla  mancanza  dei  balliti  arteriosi  al 
disotto  della  lacerazione  del  vaso,  ed  in  tal  caso  bisogna  contentarsi  di  ridurre 
la  lussazione  senza  occuparsi  della  lesione  vascolare,  riserbandoci  di  interve- 
nire poi  contro  quest’ ultima  in  caso  che  si  sviluppi  un  aneurisma  diffuso. 

4. °  Lesioni  dei  nervi.  — La  rottura  dei  tronchi  nervosi  è stata  osservata  in 
certe  lussazioni  complicate  da  ferita;  cosi  noi  vediamo  la  rottura  del  nervo 
mediano,  del  cubitale,  nelle  lussazioni  dell’articolazione  del  cubilo.  Questa  com- 
plicazione è caratterizzata  dalla  paralisi  delle  parti  alle  quali  si  distribuiscono 
i nervi  Iesi.  In  tali  emergenze  bisogna  ridurre  la  lussazione  onde  mettere  in 
corrispondenza  tra  loro  i capi  del  nervo  e favorirne  la  cicatrizzazione. 

5. °  Rottura  dei  tegumenti.  — Le  soluzioni  di  continuità  che  accompagnano 
le  lussazioni  sono  qualche  volta  prodotte  dalla  violenza  esterna  che  occasiona 
la  lussazione  stessa;  in  altri  casi  sono  conseguenza  di  una  distensione  ecces- 
siva dei  tegumenti  resultante  dal  modo  di  produzione  della  lussazione,  oppure 
ancora  del  passaggio  della  estremità  dell'osso  lussato  attraverso  le  parti  molli. 

Queste  ferite  sono  talvolta  molto  estese,  tale  altra  volta  molto  ristrette;  i 
bordi  di  esse  sono  nettamente  tagliati,  o sono  contusi. 

Una  tale  complicazione  si  osserva  raramente  nelle  lussazioni  scapulo-omerali 
o coxo-femorali;  essa  è più  frequente  al  cubilo  ed  al  ginocchio,  più  frequente 
ancora  all’articolazione  carpea  ed  al  collo  del  piede  ed  alle  articolazioni  fa- 
langee. 

Le  indicazioni  da  adempiersi  consistono  nel  ridurre  la  lussazione,  otturare 
la  ferita  esterna  e prevenire  la  infiammazione  consecutiva:  per  ottenere  que- 
st’ultimo resultalo,  sono  utili  le  irrigazioni  continue  di  acqua  tepida.  Quando 
la  lussazione  è complicata  dall’uscita  di  un  osso  attraverso  i tegumenti,  bi- 
sogna ancora  farne  la  riduzione  e comportarsi  per  il  resto  della  cura  come  è 
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stato  detto  qui  sopra.  Se  la  riduzione  incontrasse  degli  ostacoli,  dorremmo  fa- 
cilitarla con  degli  sbrigliamenti;  se  poi  fosse  impossibile,  si  dorrebbe  praticare 
la  resezione  della  porzione  di  osso  che  fa  prominenza  al  difuori.  Una  simile 
indicazione  è indicata  nei  casi  in  cui  l’estremità  ossea,  rimasta  per  lungo  tempo 
esposta  al  contatto  deH'aria.  sia  colpita  da  necrosi. 

Quando  i disordini  sono  troppo  estesi  per  poter  sperare  la  conserrazione 
dell’arto,  è preferibile  ricorrere  ad  una  amputazione  immediata.] 

LUSSAZIONI  DELLA  MASCELLA  INFERIORE. 

[Varietà.  — Lo  spostamento  dei  condili  si  opera  sempre  in  aranti;  esiste 
un  sol  fatto  di  lussazione  in  alto  o nella  fossa  temporale  complicata  da  una 
frattura  del  corpo  del  mascellare  (Robert).  La  lussazione  ha  luogo  su  di  ambi 
i condili  nello  stesso  tempo  ( lussazione  bilaterale ),  o su  di  un  solo  condilo 
(lussazione  unilaterale).  ] 

[Cause.  — Esse  sono  predisponenti  od  efficienti.  Le  lussazioni  della  mascella 
si  mostrano  più  frequentemente  negli  adulti  dai  rentiquattro  ai  treni’ anni,  e 
sono  rarissime,  ma  non  già  impossibili,  nella  infanzia  e nella  recchiezza.  Vien 
detto  che  sieno  più  comuni  nelle  donne  che  non  negli  uomini  (Malgaigne). 
Alcuni  chirurghi  considerano  la  lassezza  dei  ligamenti  come  una  circostanza 
farorerole  aHa  loro  produzione,  e Nélaton  dà  una  gran  parte  alla  lunghezza 
esagerata  ed  alla  inclinazione  in  aranti  dell’apofisi  coronoidea.  Esse  produconsi 
in  mezzo  a sbadigli,  a grida,  a conati  di  romito  od  a sforzi  per  convulsioni; 
oppure  in  occasione  di  violenze  esterne  che  abbiano  per  effetto  l’abbassamento 
della  mascella;  tali  sarebbero  l’introduzione  di  un  corpo  voluminoso  nella  bocca, 
l’arnlsione  di  un  dente,  un  calcio  di  cavallo,  ecc.] 

[Anatomìa  patologica.  — Non  si  hanno  che  rare  occasioni  di  esaminare 
l’articolazione  temporo-mascellare  di  un  soggetto  con  lussazione  della  mascella. 
Nélaton  ha  dissecato  un  pezzo  di  questo  genere,  ed  ha  trovato  la  capsula 
articolare  intatta , i condili  presso  a poco  nella  loro  normale  posizione;  so- 
lamente le  3 potisi  coronoidi  erano  fortemente  accavallate  all’ infuori  dei  tu- 
bercoli malari,  specie  di  eminenze  poste  al  punto  di  riunione  dell’osso  malare 
col  mascellare  superiore.  I)a  un  altro  lato,  questo  stesso  chirurgo,  sperimentando 
sul  cadavere,  ha  riconosciuto  che  per  produrre  la  lussazione,  bisogna  dividere 
la  capsula  articolare  ed  appoggiare  l’ apolìsi  coronoide  contro  il  bordo  inferiore 
dell’osso  malare.  Egli  ha  dunque  inferito  da  questi  fatti  che  il  solo  ostacolo 
al  rientramento  del  condilo  nella  cavità  glenoide  del  temporale  è il  contatto 
della  sommità  dell’ apofisi  coronoide  con  l’angolo  inferiore  dell’osso  malare; 
che  nella  lussazione  bilaterale  la  sommità  dell’ apolìsi  coronoide  viene  a pren- 
dere punto  di  appoggio  al Y infuori  del  tubercolo  malare;  nella  lussazione  uni- 
laterale, all’  indentro  di  questo  stesso  tubercolo.  Si  scorge  che  in  questa  teo- 
ria, che  era  già  stata  emessa  altra  volta  da  Hunauld,  Monco,  Delpech.  la  lus- 
sazione non  ò più,  propriamente  parlando,  uno  spostamento’  esageralo  delle  su- 
perficie articolari,  ma  un  agganciamento  dell’ apolìsi  coronoide  sull’osso  malare; 
e siccome  questa  apofisi  non  presenta  la  stessa  lunghezza  su  tutti  i soggetti,  e 
la  di  lei  direzione  offre  egualmente  delle  numerose  varietà  individuali,  s’in- 
tende bene  che  la  lussazione  non  è possibile  se  non  in  certe  condizioni  ana- 
tomiche; lo  che  ne  spiegherebbe  la  rarezza.  Purtultavia  rimarrebbe  a sapersi 
se  la  teoria  dell’agganciamento  dell’apoilsi  coronoide  con  l’osso  malare  sia  am- 
missibile in  tutti  ì casi;  Malgaigne  ne  dubita  assai,  e lo  stesso  Nélaton  crede 
alla  possibilità  di  un’altra  circostanza  alta  ad  impedire  il  ritorno  del  condilo 
alla  situazione  normale,  come  sarebbe  lo  impegnarsi  dell’ apofisi  coronoide  in 
una  lacerazione  delle  fibre  del  massetere  o del  temporale.  Ben  si  vede  che  un 
tale  soggetto  esige  delle  nuove  ricerche,  e che  la  scienza  non  ha  pronunziato 
la  sua  ultima  parola  su  questo  argomento.] 
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[Sintomi.  — i.°  Nella  lussazione  bilaterale, la  bocca  è largamente  aperta  e 
non  può  chiudersi;  le  arcale  dentarie  sono  allontanate  una  dall’altra  alla  parte 
anteriore,  mentre  in  addietro  i denti  sono  serrali;  i denti  della  mascella  infe- 
riore sono  portati  in  avanti.  Il  malato  non  può  allatto  accostare  tra  loro  le  lab- 
bra; la  saliva  scola  dalla  bocca  involontariamente;  l’articolazione  della  voce  è 
difficile,  e la  pronunzia  delle  sillabe  a consonanti  labiali  impossibile;  la  deglu- 
tizione non  potrebbe  neppure  essa  effettuarsi.  Esaminando  la  regione  tempero- 
zigomatica,  si  riscontra  una  depressione  al  davanti  del  condotto  auditivo  cor- 
rispondente alla  retrazione  del  condilo,  un  appianamento  delle  guance  e delle 
tempie,  una  tensione  ed  una  durezza  dei  muscoli  temporali,  e lilialmente  una 
prominenza  che  fa  l’apoflsi  coronoide  portata  in  allo  e in  avanti. 

2.°  Nella  lussazione  unilaterale,  la  bocca  è pure  aperta,  ma  ad  un  grado  mi- 
nore, ed  il  mento  è portato  dal  lato  opposto  alla  lussazione.  Dal  lato  sano,  la 
commissura  labiale  è porlata  in  basso;  la  guancia  è incavata.  Dal  lato  malato, 
la  guancia  è appianata,  e il  massetere  è duro  e teso.  1 denti  canini  inferiori 
corrispondono  agli  incisivi  superiori;  una  depressione  esiste  al  davanti  dell’o- 
recchio  da  un  solo  lato.  L’articolazione  delle  parole  è difettosa,  la  saliva  esce 
di  lincea  involontariamente,  la  deglutizione  non  si  elTetlua  a dovere.] 

[ Corso,  esiti  e prognosi.  — Abbandonate  a sè  stesse,  le  lussazioni  della 
mascella  inferiore  non  danno  mai  luogo  a disturbi  generali  gravi.  Per  lo  più 
il  dolore  si  dissipa,  le  mascelle  si  avvicinano  alcun  poco,  e le  funzioni  tendono 
a ristabilirsi;  purtultavia  la  masticazione  rimane  inceppata  e la  deformazione 
della  faccia  persiste.  La  riduzione  di  queste  lussazioni  è per  lo  più  facile,  ed 
ù riescilo  ottenerla  in  lussazioni  che  datavano  da  trentacinque  giorni  (Stromeyer) 
ed  anco  da  ottanta  (Donavan).  In  certi  soggetti,  la  lesione  si  riproduce  con 
una  srande  facilità.] 

[Diagnosi.  — 1,' aspetto  particolare  della  faccia  negli  individui  che  hanno 
una  lussazione  della  mascella  inferiore  ha  fatto  credere  in  certi  casi  all’esi- 
stenza di  un  attacco  di  apoplessia  con  paralisi  del  iato  malato  nella  lussazione 
unilaterale,  ad  uno  spasmo  nervoso  o ad  una  contrattura,  nella  lussazione 
bilaterale.  Noi  stessi  abbiamo  osservato  su  di  un  rachitico  una  tale  deforma- 
zione del  corpo  della  mascella  inferiore  che  la  faccia  presentava  da  lontano  l’a- 
spetto che  olTre  in  questa  lussazione.  L’errore  è facile  ad  evitarsi  in  ogni  caso, 
tenendo  conto  della  situazione  del  condilo  per  rapporto  al  condotto  auditivo  ed 
a quello  delle  arcale  dentarie,  impegnando  ì soggetti  a muovere  la  mascella 
inferiore.  ] 

[ Cura.  — Per  ridurre  questa  lussazione  sono  stali  impiegati  varj  processi. 
Uno  di  essi,  che  può  esser  chiamato  processo  antico,  perchè  rimonta  ad  Ippo- 
crale,  si  eseguisce  nella  seguente  mainerà.  Si  fa  sedere  il  malato  su  di  una 
sedia,  facendogli  tener  fìssa  la  testa  da  un  assistente.  Il  chirurgo,  postosi  da- 
vanti al  soggetto,  gli  introduce  ambi  i pollici  nella  bocca  più  indentro  che  sia 
possibile,  in  modo  da  applicarne  la  faccia  palmare  sui  denti  molari.  Le  altre 
dita  delle  mani  del  chirurgo  sono  ricondotte  da  ciascun  lato  sotto  il  mento,  e 
la  mascella  è così  solidamente  abbracciata  ; le  si  comunica  allora  un  movimento 
di  abbassamento  forzalo;  indi  la  si  respinge  in  addietro,  lo  che  ha  per 
effetto  la  contrazione  dei  muscoli  che  ajutano  la  riduzione  e il  far  riprendere 
il  loro  posto  ai  condili.  La  riduzione  si  opera  qualche  volta  cou  una  tale  pron- 
tezza che  il  ravvicinamento  brusco  delle  mascelle  espone  il  chirurgo  ad  esser 
morso.  Per  garantirsi  da  questo  piccolo  inconveniente,  è stato  consigliato  di 
fasciarsi  i pollici  con  della  tela  o di  rigettarli  tra  le  arcate  dentarie  e le  guance 
immediatamente  dopo  il  movimento  di  retropulsione.  Le  manovre  precedenti 
souo  applicabili  alla  lussazione  bilaterale  ; per  la  lussazione  unilaterale  esse  sono 
pur  sempre  le  stesse,  se  non  che  non  vengono  esercitate  altro  che  dal  lato 
ove  esiste  la  lussazione. 
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Il  secondo  processo  di  riduzione,  che  si  può  chiamare  il  processo  del  cu- 
neo e che  è stato  preconizzalo  da  A.  Pareo,  consiste  nell’ introdurre  più  pro- 
fondamente che  sia  possibile  un  cuoeo  di  legno 
tra  gli  ultimi  denti  molari,  o,  in  mancanza  di 
questo  cuneo,  tuli’ altro  corpo  estraneo,  come 
sarebbe  un  manico  di  coltello  o di  forchetta. 
Mentre  questi  strumenti  sono  mantenuti  da  un 
assistente  in  una  posizione  invariabile,  si  tira 
il  mento  in  alto  per  mezzo  di  una  fionda  che 
passa  sotto  la  mascella  ed  i cui  capi  sono 
ùcondotli  sulla  testa  del  paziente. 

Nelle  lussazioni  antiche  che  esigono  l’in- 
tervento di  una  gran  forza,  Stromeyer  ed  Atti 
hanno  impiegato  degli  strumenti  speciali  in- 
trodotti profondamente  tra  le  arcate  dentarie. 

Per  mantenere  la  fatta  riduzione,  bisogna 
tener  le  mascelle  avvicinate  per  mezzo  di 
una  fasciatura  a fionda  (flg.  286)  ed  impedire 
al  malato  di  fare  degli  sforzi  di  masticazione 
F.g.  286.  per  varj  giorni.] 


LUSSAZIONI  DELL’OCCIPITALE  E DELL’ATLANTE. 


1 Abbenché  l’occipitale,  l’atlante  e l’asse  sieno  uniti  molto  solidamente,  ac- 
cade puriullavia  qualche  volta  che  i ligamenli  cedano  ed  uno  dei  tre  ossi  si 
sposti.  Talvolta  è l’occipitale  che  cessa  di  essere  in  rapporto  con  l’atlante;  tale 
altra  volta  è quest’ultimo  che  perde  le  sue  connessioni  con  l’asse.  Noi  avremo 
adunque  a studiare  delle  lussazioni  occipito-atlanloidee  e delle  lussazioni  atloido- 
assoidee.  1 

[ l.°  Lussazioni  occipito-atlantoidee.  — Queste  lussazioni  sono  estremamente 
rare  ; se  ne  citano  tre  osservazioni  appartenenti  a Lassus  (1),  a Palletta  (2)  ed 
a Bouisson  (3).  Dalla  analisi  di  questi  fatti  resulta  che  lo  spostamento  dell’oc- 
cipitale sull’atlante  non  è mai  stato  completo  e che  quest’osso  è stato  sola- 
mente alquanto  spinto  in  addietro,  sia  direttamente  e dal  retrocedere  dei  due 
condili,  sia  obliquamente,  essendo  lussato  un  solo  condilo  ed  eseguendo  esso 
un  movimento  di  rotazione  sull’altro.  Nei  tre  casi  suddetti,  la  morte  è stata 
pronta;  lo  che  vien  facilmente  spiegato  dalla  compressione  del  bulbo  rachideo.] 

2.°  Lussazioni  dell’atlante  sull’asse.  — L’atlante  si  sposta  sull’  asse  in  due 
sensi,  in  avanti  o in  addietro. 

Gli  spostamenti  in  addietro  sono  rari:  Malgaigne  ne  riporta  due  esempi,  uno 
dei  quali  dovuto  a Melchiori  (4),  l’altro  ad  Ehrlich  (5).  Il  primo  solamente, 
che  fu  susseguito  da  autopsia,  permise  di  riconoscere  che  la  lussazione  in  ad- 
dietro era  accompagnata  da  una  frattura  dell’apofisi  odontoide  dell’asse. 

Le  lussazioni  dell’atlante  in  acanti  olirono  più  di  una  varietà.  La  lussazione 
può  esser  semplice,  o accompagnata  da  una  frattura  vogliasi  delfapofisi  odon- 
toide o dell’atlante  stesso.  Le  cause  consistono  per  lo  più  in  violenze  esterne 
che  tendono  a flettere  bruscamente  la  testa  in  avanti:  tali  sono  le  cadute  sul 
capo,  i colpi  sull’occipite,  lo  appiccamento  e qualche  volta  ancora  la  contrazione 
muscolare. 

(1)  Pathologie  cJiirurgicale.  t.  Il,  p.  96. 

(2)  Erercitationes  pathologira ».  Mediolani.  1820,  p.  234. 

(3)  Itevuc  midico-chirurgicale  de  Paris,  t.  Il,  p.  355. 

(4)  Gas  ietta  medica  degli  Stati  sardi.  1850,  numeri  9-10. 

(5)  Journal  complémentaire,  tom.  XXXVI,  p.  56. 
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Secondo  Malgaigne,  gli  spostamenti  presentano  tre  varietà:  talvolta  l’atlante 
s’inclina  in  avanti  sull'asse,  e le  due  vertebre  si  allontanano  in  addietro:  in 
questo  caso,  i ligamenti  occipito-axoidei,  trasverso  ed  odonloidei  sono  più  o 
meno  largamente  lacerali  ; qualche  volta,  l’apolìsi  odontoide  essendo  essa  stessa 
rotta,  l'atlante  si  sposta  più  o meno  in  avanti;  finalmente,  ad  un  grado  più 
marcato,  lo  spostamento  è più  considerabile,  e l’atlante  sdrucciola  in  avanti 
sull’  asse. 

Le  lussazioni  in  avanti  dell’atlante  hanno  per  conseguenza  d’imprimere  al 
capo  un’  attitudine  variabile  e che  non  ha  nulla  di  caratteristico.  Si  riscontra 
l’esistenza  di  una  depressione  insolita  alla  nuca,  tra  l’atlante  e l’asse;  l’apofisi 
spinosa  di  quest’ullima  vertebra  fa  una  prominenza  in  addietro  o su  di  un  lato. 
I malati  risentono  del  dolore  a livello  della  regione  corrispondente  alle  due 
prime  vertebre.  La  rotazione  della  testa  è impossibile:  portando  un  dito  nella 
parte  più  alla  della  faringe,  si  trova  qualche  volta  una  prominenza  molto  forte 
formata  dall’atlante. 

Secondo  che  lo  spostamento  è più  o meno  pronunziato,  i fenomeni  di  com- 
pressione del  bulbo  rachideo  sono  più  o meno  intensi.  Qualche  volta  la  morte 
sopravviene  all’istante;  altra  volta  la  vita  si  conserva  più  a lungo.  In  quest’ul- 
timo caso,  onde  prevenire  un  esito  funesto,  potremo  tentare  la  riduzione,  vo- 
gliasi col  semplice  raddirizzamento  della  testa,  od  aggiungendo  a questo  raddi- 
rizzamento  un  movimento  di  propulsione  in  addietro.  Non  bisogna  dissimularci 
però  tutto  il  danno  inerente  a simili  manovre,  le  quali,  quando  non  sieno  ese- 
guite con  prudenza  e in  una  maniera  melodica,  possono  dar  luogo  alla  morte 
del  malato.  Fatta  che  si  sia  la  riduzione,  dovremo  adoprarci  a prevenire  un 
nuovo  spostamento,  sia  mantenendo  la  testa  ed  il  tronco  fissali  contro  il  piano 
orizzontale  del  letto,  per  un  ceno  corso  di  tempo,  sia  applicando  un  apparec- 
chio che  tenga  fissa  la  testa  e le  impedisca  di  obbedire  alle  leggi  di  gravità 
ed  alla  contrazione  muscolare,  quando  il  malato  sta  in  piedi  o cammina.] 

LUSSAZIONI  DELLE  SEI  ULTIME  VERTEBRE  CERVICALI. 

[ Queste  lussazioni  non  si  riscontrano  con  un  egual  grado  di  frequenza  nei 
diversi  punti  del  segmento  cervicale  della  spina.  Secondo  Malgaigne,  la  quinta 
e la  sesta  vertebra  sono  quelle  che  si  lussano  più  frequentemente,  la  terza,  la 
quinta  e la  settima,  più  raramente.  Importa  di  fare  osservare  in  proposito, 
prima  di  andare  più  oltre,  che  è sempre  la  vertebra  superiore  quella  che  noi 
supporremo  lussata  sulla  inferiore.  ] 

| Varietà. — Lo  spostamento  si  opera  in  avanti  o in  addietro;  esso  ha  sede 
nello  stesso  tempo  sulle  due  apofisi  articolari  o principalmente  su  di  una  sola, 
ed  offre  una  estensione  più  o men  grande.  D'onde  abbiamo  cinque  specie  di 
lussazioni  da  studiarsi,  che  sono  riassunte  dal  quadro  seguente: 

(Bilaterali  complete. 

Lussazioni  in  avanti....  j Bilaterali  incomplete. 

(Unilaterali  o per  rotazione. 

Lussazioni  in  addietro.,  {^^plete. 

[ i.°  Lussazioni  in  avanti  bilaterali  e complete.  — Queste  lussazioni  con- 
sistono in  uno  spostamento  tale  che  le  due  apofisi  articolari  della  vertebra  su- 
periore sono  passate  affatto  al  davanti  delle  apofisi  articolari  della  vertebra  infe- 
riore; il  corpo  della  vertebra  lussata  abbandona  ben  di  rado  per  intiero  il  corpo 
dell’altra.  Qualche  volta  questa  lussazione  è allo  stato  semplice,  cioè  senza 
frattura  concomitante;  qualche  altra  volta  è accompagnata  da  una  frattura  delle 
apofisi  articolari. 
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Anatomia  patologica.  — Le  .ipofisi  articolari  della  vertebra  lassata  sono 
passate  in  avanti  e più  o meno  discese  negli  incavi  della  vertebra  inferiore.  Il 
corpo  della  prima  sorpassa  quello  dell’altra  in  avanti.  La  maggior  parte  dei  li- 
gamenli  è rotta;  il  ligamento  vertebrale  comune  anteriore  resiste  per  l’ordina- 
rio, distaccandosi  dal  corpo  della  vertebra.  Dupuytren  ha  riscontrato  in  un  caso 
la  rottura  della  faringe.  L’arteria  vertebrale  rimane  intatta.  La  midolla  spinale 
è rotta  o contusa,  qualche  volta  semplicemente  compressa  o ancora  distesa. 

Cause.  — Questa  lussazione  è prodotta  dall’azione  di  una  violenza  che  agisce 
sulla  testa  nella  flessione  forzata.  Essa  resulta  adunque  da  una  caduta  sul  capo 
già  flesso,  vogliasi  sull’occipite  o sulla  parte  posteriore  del  collo;  essa  è stata 
la  conseguenza  della  caduta  di  un  pezzo  di  legno  sulla  nuca  in  un  soggetto 
die  si  teneva  in  piedi,  con  la  testa  inclinata. 

Sintomi.  — La  testa  è inclinata  e pende  in  avanti;  gli  infermi  accusano  un 
dolore  alla  nuca,  in  corrispondenza  della  lussazione;  nello  stesso  punto  si  ri- 
scontra una  depressione  e al  disotto  una  prominenza  appartenente  all’ apoflsi 
spinosa  della  vertebra  inferiore  Immediatamente  dopo  l’accidente  sopravviene 
una  paralisi  completa  del  tronco  e degli  arti  inferiori,  spesso  pure  dei  supe- 
riori; frequentemente  eziandio  vi  è ritenzione  di  orina  e di  materie  fecali.  Mal- 
gaigne  ha  fatto  osservare  che  l’estensione  della  paralisi  non  è sempre  subordi- 
nata alla  sede  della  lussazione,  attesoché  la  midolla  è non  solo  compressa,  ma 
ancora  stiragliata  dallo  spostamento  delle  vertebre.  Ai  sintomi  precedenti  con- 
viene aggiungere  il  priapismo  ed  una  notabile  difficoltà  di  respiro  per  la  pa- 
ralisi dei  muscoli  locomotori  del  petto  e per  quella  del  diaframma. 

La  morte  è la  conseguenza  di  questi  disordini  funzionali  e sopravviene  tanto 
più  presto  quanto  maggiormente  la  innervazione  è interrotta  in  un  più  gran 
numero  di  muscoli  respiralorj.  Essa  è stala  qualche  volta  immediata;  altre  volte 
è sopravvenuta  dopo  ventiquattr’ore  ed  anco  dopo  otto  giorni. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  è oscura:  per  riconoscere  lo  spostamento  della  ver- 
tebra. si  può  ricercare  con  un  dito  introdotto  nella  faringe  la  prominenza  fatta 
dal  corpo  dell’osso  lussato. 

Prognosi  e cura.  — Tutte  le  volte  che  la  lussazione  è abbandonata  a sè 
stessa,  la  morte  è inevitabile.  Bisogna  adunque  che  l’arte  intervenga  onde  ri- 
mediare allo  spostamento.  Per  fare  la  riduzione,  si  lira  la  testa  in  alto,  tenendo 
fisso  il  tronco  per  le  spalle.  Una  volta  che  la  estensione  è stata  sufficiente,  si 
porta  la  testa  in  addietro,  mentre  con  un  ginocchio  si  respinge  la  porzione 
cervicale  della  colonna  vertebrale  in  avanti.  ] 

[ 2.°  Lussazioni  in  avanti  bilaterali  incomplete.  — Queste  lussazioni  diffe- 
riscono dalle  precedenti  per  la  ragione  che  le  apofisi  articolari  non  si  abban- 
donano completamente. 

Anatomia  patologica.  — Noi  abbiamo  fatto  menzione  dei  rapporti  delle  su- 
perficie articolari;  le  rotture  dei  ligamenti  sono  più  o meno  considerabili:  ge- 
neralmente parlando,  i ligamenti  gialli  e le  capsule  delle  apofisi  articolari  sono 
lacerale;  il  disco  intervertebrale  ò qualche  volta  rotto,  e può  esservi  rottura  di 
tutti  i ligamenti. 

Cause.  — Consistono  esse  in  cadale  violente  sulla  parte  posteriore  del  collo, 
oppure  sulla  testa  che  si  trova  nella  flessione. 

Sintomi.  — La  testa  ò inclinata  in  avanti;  avvi  una  paralisi  immediata  dei 
quattro  arti,  che  è qualche  volta  meno  pronunziata  agli  arti  superiori  che  non 
agli  inferiori.  Malgaigne  considera  la  paralisi  come  conseguenza  principale  di 
una  distensione  della  midolla  spinale.  La  morte  segue  ben  da  vicino  la  produ- 
zione della  lussazione,  e l'unico  mezzo  di  evitare  questo  funesto  esito  consiste 
nel  ridurre  la  lussazione,  riportando  la  testa  in  addietro  e mantenendola  in 
questa  situazione  mediante  un  apparecchio  appropriato.] 

3.°  [ Lussazioni  in  avanti  unilaterali  o per  rotazione.  — Sotto  questo  nome 
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sono  state  descritte  delle  lussazioni  nelle  quali  lo  spostamento  risiede  special- 
mente  su  di  una  delle  apofisi  articolari;  ma  siccome  dilinitivamente  l’altra  apo* 
fisi  si  sposta  essa  pure,  e in  senso  inverso  della  prima,  la  denominazione  di 
lussazione  unilaterale  è impropria,  e quella  di  lussazione  per  rotazione  che  noi 
proponiamo  sarebbe  preferibile. 

Anatomìa  patologica.  — La  lussazione  si  mostra  a diversi  gradi;  essa  è 
incompleta  o completa.  Il  corpo  della  vertebra  è portalo  in  avanti  e per  lo  più 
allontanato  dall’altra  dal  lato  corrispondente  alla  lussazione.  Nello  stesso  tempo 
che  una  delle  apofisi  articolari  della  vertebra  superiore  si  porla  in  avanti,  quella 
del  lato  opposto  subisce  una  specie  di  lussazione  che  la  porla  in  addietro.  Le 
capsule  fibrose  delle  apofisi  articolari  sono  rotte  da  ambi  i lati,  il  disco  inter- 
vertebrale è lacerato  o distaccato,  il  grande  ligamento  è distaccato  c qualche 
volta  rotto,  il  posteriore  distaccato.  I ligamenti  gialli  sono  qualche  volta  rotti 
in  un  modo  completo.  In  certi  casi  si  osserva  una  frattura  concomitante  della 
apofisi  articolare  lussata. 

Cause.  — Consistono  esse  in  violenze  esterne  che  agiscono  sulla  parte  po- 
steriore del  collo,  in  cadute  sulla  testa  da  una  altezza  piu  o meno  grande,  o 
in  un  movimento  esagerato  di  rotazione  della  testa  indietro. 

Sintomi.  — La  testa  è per  lo  più  inclinala  dal  lato  opposto  alla  lussazione, 
e la  faccia  è rivolta  dal  lato  corrispondente  allo  spostamento  deU’apofisi  artico- 
lare in  avanti.  È impossibile  ricondurre  il  collo  alla  sua  rettitudine  normale. 
Le  apofisi  spinose  sono  spinte  dal  lato  della  lussazione.  Al  momento  in  cui 
quest’ ultima  si  produce,  i maiali  provano  un  senso  di  lacerazione  e sentono 
qualche  volta  un  rumore  di  scricchiolamenlo  ed  accusano  sempre  un  dolore 
locale:  la  deglutizione  è qualche  volta  difficoltata.  Gli  arti  inferiori,  il  tronco, 
gli  arti  superiori.,  sono  attaccati  da  paralisi,  tanto  immediatamente  dopo  T ac- 
cidente come  più  tardi. 

La  diagnosi  di  questa  lussazione  è fondata  principalmente  sul  riconoscere  che 
una  apofisi  spinosa  è stata  spinta  lateralmente  e sulla  sensazione  di  scricchio- 
lio percepita  dall’individuo  al  momento  dell’accidente. 

Cura.  — La  riduzione  6 stata  fatta  più  volte  con  felice  successo.  Per  otte- 
nerla, potremo  appoggiare  ambi  i ginocchi  sulle  spalle  dell’olTeso  per  fare  la 
contro-estensione;  abbracciare  il  mento  con  ambe  le  mani  onde  trarre  la  testa, 
prima  in  alto,  quindi  dal  lato  opposto  alla  lussazione.' Quando  si  sia  disimpe- 
gnala e resa  libera  l’apofisi  articolare,  si  riporta  la  testa  al  suo  posto  merct'' 
di  un  movimento  di  rotazione  (Malgaignc).  ] 

[ 4.°  Lussazioni  in  addietro.  — Queste  lussazioni  sono  molto  più  rare  di 
quelle  che  appartengono  alle  specie  precedenti. 

Anatomia  patologica.  — Talvolta  la  lussazione  è completa,  ed  allora  d corpo 
della  vertebra  superiore  appoggia  sulle  lamine  e sulla  apofisi  spinosa  della  ver- 
tebra inferiore:  in  questo  caso  tutti  i ligamenti  sono  rolli.  Tale  altra  volta  non 
esiste  che  una  snblussazione;  i corpi  vertebrali  sono  semplicemente  allontanati, 
ed  i ligamenti  lacerali  in  una  estensione  più  o meno  considerabile. 

Cause.  — Le  cause  di  queste  lussazioni  sono  le  cadute  fatte  sul  capo,  lo 
appiccamelo  e certe  cadute  in  addietro  sulla  testa  e sul  dorso. 

Sintomi.  — Essi  sono  oscuri,  secondo  quello  che  ne  dice  Malgaignc.  In  un 
caso  osservato  da  questo  chirurgo  la  testa  offriva  una  tendenza  a rovesciarsi 
in  addietro;  esisteva  una  straordinaria  mobilità  della  parte  inferiore  del  collo; 
la  pressione  era  dolorosa  a livello  delle  apofisi  spinose;  gli  arti  inferiori  erano 
completamente  paralizzati,  i superiori  intorpiditi.  La  morte  sopravvenne  pron- 
tamente. 

La  diagnosi  è adunque  fondata  sul  dolore  locale,  sul  rovesciamento  della  testa 
in  addietro  e sulla  mobilità  innormale  della  testa.  La  esplorazione  attraverso 
la  faringe  può  essere  egualmente  utile  per  apprezzare  la  esistenza  di  una  pro- 
minenza innormale. 
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Cur».  — La  riduzione  è stata  fatta  due  volte  da  Sellili  (1)  e da  Valther  (2), 
praticando  la  estensione  sulla  testa  e respingendo  con  le  mani  le  vertebre 
lussate. ] 


LUSSAZIONI  DELLE  VERTEBRE  DORSO-LOMBARI. 

[Malgaigne  ne  ammette  tre  varietà,  cioè  a dire:  lussazioni  in  avanti,  in 
addietro  e laterali. 

1. °  Le  lussazioni  in  aranti  si  producono  nelle  cadute  sul  dorso  fatte  da  un 
luogo  elevato,  da  urli  esercitati  sui  lombi  da  corpi  caduti  da  una  certa  al- 
tezza, da  una  caduta  sulle  natiche. 

Le  apofisi  articolari  inferiori  della  vertebra  lussata  si  mettono  in  contatto 
con  la  faccia  posteriore  del  corpo  della  vertebra  inferiore  o sorpassano  sola- 
mente in  avanti  le  apofisi  articolari  di  quest’ ultima  vertebra.  La  midolla  spi- 
nale è completamente  interrotta  o solamente  inflessa  e compressa.  La  lussazione 
può  esistere  senza  frattura,  oppure  è accompagnata  dall’avulsione  di  una  por- 
zione del  corpo  della  vertebra,  di  una  frattura  del  bordo  anteriore  di  quest’ul- 
tima,  o delle  masse  epifisarie.  Quando  la  lussazione  esiste  a livello  della  re- 
gione dorsale,  vi  è qualche  volta  frattura  concomitante  di  più  coste. 

I sintomi  attribuiti  a questa  lussazione  sono:  una  prominenza  della  vertebra 
inferiore  in  addietro;  una  depressione  sul  luogo  occupato  dalla  vertebra  supe- 
riore portata  in  avanti;  una  inclinazione  dell’alto  della  spina  in  quest’ultimo 
senso,  una  paralisi  dei  nervi  che  nascono  al  disotto  del  punto  compresso,  la 
mancanza  di  crepitazione  e la  persistenza  della  deformazione  nei  movimenti  di 
estensione  e di  llessione  della  colonna  vertebrale  (Malgaigne).  È difficilissimo 
il  distinguere  la  lussazione  dalla  frattura.  Se  si  fosse  abbastanza  fortunati  per 
riconoscerla,  bisognerebbe  procedere  ad  una  riduzione  immediata;  egli  è questo 
il  solo  mezzo  di  prevenire  una  terminazione  fatale. 

2. u  Le  lussazioni  in  addietro  sono  talmente  rare  che,  secondo  il  rapporto  di 
Malgaigne,  non  esisterebbe  che  un  solo  fatto  di  lussazione  senza  frattura  osser- 
vato da  Melchiori.  Una  lussazione  in  addietro  con  schiacciamento  del  corpo  della 
vertebra  inferiore  è stato  veduto  da  Alf.  Robert  (3). 

3. °  Le  lussazioni  laterali  sono  tanto  rare  quanto  le  precedenti.  C.  Bell  (i) 
e G.  Cloquel  (5)  hanno  osservato  una  lussazione  di  questo  genere  nella  quale 
la  vertebra  era  spostata  contemporaneamente  all’ infuori  e in  addietro.] 

LUSSAZIONI  DELLE  COSTE  E DELLE  LORO  CARTILAGINI. 

[ Le  coste  sono  molto  solidamente  articolate  in  addietro  con  le  parti  laterali 
della  colonna  vertebrale,  mentre  in  avanti  sono  unite  alle  loro  cartilagini,  le 
quali  alla  lor  volta  si  articolano  con  lo  sterno.  Aggiungete  a lutto  questo  che 
le  cartilagini  delle  ultime  coste  vere  sono  unite  insieme  coi  loro  bordi  corri- 
spondenti. Egli  è possibile  che  uno  di  questi  pezzi  ossei  o cartilaginei  si  sposti 
su  quello  col  quale  si  articola.  D’onde  quattro  specie  di  lussazioni  ammesse 
da  alcuni  patologi:  le  lussazioni  rertebro-costali , le  lussazioni  delle  coste , sulla 
loro  cartilagine,  le  lussazioni  delle  cartilagini  una  sull’altra,  e le  lussazioni 
delle  cartilagini  sullo  sterno. 

i.°  Le  lussazioni  rertebro-costali , ammesse  da  Amb.  Pareo,  e rigettale  da 

(1)  Journal  do  Desaùlt , t.  Ili,  p.  57. 

(2)  Journal  dcr  chirurgie,  1822,  t.  Ili,  p.  197. 

(3)  Union  medicale,  1847,  p.  516. 

(4)  Observ.  on  thè  injuries  of  thè  spine,  1824,  p.  25  e 79. 

(5)  Journal  des  difformitis , di  Maisonabe,  t.  I,  p.  453. 
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Boyer,  non  potrebbero  esser  revocate  in  dubbio.  Ne  esistono  degli  esempi  ri- 
portati da  Henkel  (1).  Boudet  (2).  Alcock  (3),  ecc.  Esse  si  sono  mostrate  per 
lo  più  in  corrispondenza  delle  altime  coste  spurie  e sono  cagionate  da  cause 
dirette,  e segnatamente  da  cadute  e da  urti  esterni.  Esse  sono  caratterizzate 
dalla  esistenza  di  una  depressione  a livello  dell’  articolazione  lussata  e dalla 
facilità  che  vi  è in  qualche  caso  di  imprimere  al  capo  dell’osso  un  movimento 
all’indentro,  agendo  sulla  estremità  anteriore  della  costa.  Del  resto,  la  diagnosi 
ne  è molto  oscura. 

2. °  Le  lussazione  delle  coste  sulle  loro  cartilagini  sono  talmente  rare  che 
Malga  igne  non  ha  potuto  riunirne  che  quattro  esempi.  Questo  chirurgo  crede 
che  le  lussazioni  in  discorso  sieno  state  qualche  volta  confuse  con  le  fratture 
delle  cartilagini  costali. 

3. °  Le  lussazioni  delle  cartilagini  costali  le  une  sulle  altre  consistono  in 
nno  infossamento  di  una  o più  cartilagini  che  si  portano  al  di  dietro  delle 
cartilagini  limitrofe. 

4. u  Finalmente  le  cartilagini  delle  coste  vere  possono  lussarsi  in  avanti  sullo 
sterno,  come  dimostrano  le  osservazioni  di  fìavaton,  Manzotti,  Monteggia  e C. 
Bell.  ] 


LUSSAZIONI  DELLO  STERNO. 

[ I.o  sterno  è composto  di  tre  pezzi  che  si  saldano  ad  un’epoca  avanzata  della 
vita.  Il  secondo  pezzo  si  sposta  qualche  volta  sul  primo;  e se  si  vuol  stare 
alla  testimonianza  di  Martin  (4)  e di  Billard,  chirurgo  in  capo  della  marina  (5), 
l’appendice  sifoide  stessa  potrebbe  lussarsi  sul  secondo  pezzo.  Noi  ci  limitiamo 
ad  accennare  quest’ultimo  fatto  e non  (stu- 
dieremo che  le  lussazioni  del  secondo  pezzo 
dello  sterno  sul  primo  ^fig.  287  e 288)  (6). 

[Anatomia  patologica.  — 11  secondo 
pezzo  dello  sterno  si  porta  in  avanti  e 
risale  sul  primo  (fig.  288).  In  un  sol  caso 
i due  pezzi  erano  soltanto  allontanati  uno 
dall’  ali ro.  Le  cartilagini  delle  due  prime 
coste  rimangono  articolate  col  primo  pezzo 
(tig.  287).  Il  ligamento  anteriore  è lacerato 
in  corrispondenza  della  lussazione,  il  po- 
steriore è distaccato.  Avvi  talvolta  una 
frattura  concomitante  delle  cartilagini  co- 
stali od  anco  di  ossa  più  lontane,  come 
sarebbero  la  clavicola  e la  colonna  verte- 
brale. Quando  la  lussazione  è prodotta  da 
una  violenza  esterna  molto  energica,  esi- 
stono dei  disordini  viscerali  che  aumentano 
la  gravezza  della  lesione.  ] 

[ Cause.  — Queste  lussazioni  si  osservano  particolarmente  nei  giovani  e negli 
adulti.  I fanciulli  ed  i vecchi  ne  sono  preservati,  i primi  per  la  flessibilità  dello 

(1)  Gaiette  medicale,  1834.  p.  187. 

(gì  liullctms  de  la  Società  anatomiguc,  1839,  p.  104. 

(3)  Gaiette  des  hópitaux , 1839.  p.  390. 

(4)  Académie  des  scieHecs.  1737  , Histoire  , p.  48. 

(5|  Journal  ginéral  de  midecinc , t.  XXII,  p.  203. 

(0)  Consultate  : Maisonneuve,  Récherches  sur  la  luxation  des  deut;  premiires  pièces 
dn  stemum  (A rch.  gén.  de  mCdeeine,  1842,  t.  XVI,  p.  249). 
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sterno,  i secondi  per  la  riunione  ossea  dei  due  pezzi  primi  dell’osso:  esse  sono 
prodotte  da  cause  dirette,  come  sarebbero  degli  urti  violenti  o delle  forti  pres- 
sioni esercitate  sullo  sterno:  oppure  da  cause  indirette,  come  per  esempio  da 
urti  esercitati  sulle  parti  laterali  del  petto,  o da  cadute  sul  dorso,  sul  capo, 
sul  bacino  ed  anco  sui  piedi.] 

f Sintomi.  — Gli  infermi  accusano  un  vivo  dolore  a livello  della  lussazione; 
dolore  che  si  rende  più  intenso  allorquando  si  esercita  su  questo  punto  una 

{cessione,  o quando  il  paziente  fa  uno  sforzo  respiratorio.  Al  momento  in  cui  . 
a lesione  si  produce,  alcuni  soggetti  sentono  uno  scliricchiolameuto.  La  respi- 
razione. sulle  prime  divemfta  difficile,  riprende  in  seguito  il  suo  ritmo  nor- 
male. Sul  tragitto  dello  sterno  si  riscontra  con  la  vista  e col  tatto  la  esistenza 
di  un  tumore  formalo  dal  secondo  pezzo  dello  sterno;  al  disopra  si  trova  una 
depressione  trasversale  in  fondo  alla  quale  esiste  un  corpo  duro  e resistente 
che  corrisponde  al  primo  pezzo  dell’osso.  Lo  sterno  è raccorciato;  le  due  prime 
coste  e le  loro  cartilagini  sembrano  spinte  all’indentro:  le  altre  coste,  al  con- 
trario, sono  sollevate,  e la  terza  si  trova  più  o meno  avvicinata  alla  seconda. 
La  testa  del  malato  è più  o meno  inclinata  in  avanti,  il  tronco  ricurvato  pure 
in  avanti,  e la  spina  è arcuata;  le  apofisi  spinose  sono  prominenti,] 

[ Diagnosi.  — La  lussazione  vien  distinta  da  una  contusione  per  ciò  che 
in  quest” ultima  non  esiste  alcuno  spostamento.  La  frattura  con  spostamento  del 
frammento  inferiore  in  avanti  somiglia  alla  lussazione;  ma  nella  prima  il  bordo 
libero  del  frammento  inferiore  è rugoso  sotto  il  tatto;  nella  seconda  questo 
bordo  è liscio,  e possono  distinguervisi  attraverso  la  pelle  tre  faccette,  una  delle 
quali  corrispondente  all’articolazione  col  primo  pezzo  dello  sterno,  e due  altre 
laterali  corrispondenti  all’articolazione  dello  sterno  con  le  cartilagini  delle  due 
seconde  coste.  ] 

[ Prognosi  e cura.  — Le  lussazioni  dello  sterno  non  sono  gravi  se  non 
quando  sono  complicate  da  altre  lesioni,  straniere  alla  lussazione  stessa  e pro- 
dotte dalle  stesse  cagioni.  La  riduzione  si  opera  premendo  da  una  parte  sul 
mento  e dall’altra  sul  pube,  onde  portare  il  tronco  nella  estensione  in  addie- 
tro. Si  allontanano  cosi  una  dall’altra  le  superficie  articolari,  e,  per  ottenerne 
la  «lattazione, si  potrà  esercitare  una  pressione  diretta  dall’alto  al  basso  sulla 
sommità  del  pezzo  inferiore.  La  contenzione  si  opera  per  mezzo  di  compresse , 
graduate  applicate  sul  frammento  inferiore  e mantenute  al  posto  con  una  fa- 
sciatura a corpo  fortemente  stretta.  ] 

LUSSAZIONI  STERNO-CLAVICOLARI. 

[Specie.  — L’estremità  interna  o sternale  della  clavicola  può  spostarsi  in 
avanti,  in  addietro  o in  allo,  ad  un  grado  più  o meno  marcato.  Esistono  adun- 
que delle  lussazioni: 

l.°  In  avanti,  incomplete  e complete; 

2.°  In  addietro,  incomplete  e complete; 

3.°  In  alto,  sempre  complete. 

[ l.°  Lussazione  incompleta  in  avanti.  — Questa  varietà  è rara;  Malgaigne 
ne  ha  citale  tre  osservazioni  dovute  a Sòdillot  (1),  a Porrai  (2)  ed  a lui  stesso  (3). 

In  questi  tre  casi  la  clavicola  era  portata  ad  un  tempo  in  alto  e in  avanti. 
Una  tumefazione  considerabile  sarebbe  di  natura  tale  da  non  permetterci  di 
riconoscere  la  lussazione  o da  farla  prendere  per  una  infiammazione  dell’arti- 
colazione; più  tardi,  si  potrebbe  credere  alla  esistenza  di  una  esostosi.  La  ridu, 

(1)  Dictionnaire  des  itudes  méd.  pratiques.  art.  Clavicole.  • 

(2)  Journal  unirersel  et  hebdomadaire.  1831,  t.  II,  i>.  81. 

(3)  Traiti'  des  frodarci  et  des  luxations,  t.  II,  p.  412. 
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zione  si  ottiene  per  mezzo  della  sola  pressione  esercitata  sai  capo  prominente 
della  clavicola.  La  contenzione  presenta  delle  difficoltà  sulle  quali  ritorneremo 
facendo  la  storia  delle  lussazioni  complete  in  avanti.  ] 

[ 2.°-  Lussazione  completa  in  avanti.  — È questa  la  più  comune  di  tutte. 
Generalmente  parlando  è prodotta  da  una  violenza  esterna  che  spinge  la  spalla 
in  addietro  ed  alquanto  in  alto.  È la  conseguenza  di  un  colpo  di  ginocchio 
applicato  a metà  del  dorso  mentre  le  spalle  erano  ricondotte  in  addietro,  di 
una  trazione  esercitata  sul  braccio,  di  una  caduta  sulla  spalla,  di  una  flanatura 
di  muraglia  che  venga  ad  offendere  il  moncone  d$)la  spalla. 

In  questa  lussazione  il  capo  della  clavicola  non  è ricoperto  che  dalla  pelle. 

Essa  è caratterizzata  da  un  dolore  locale,  dalla  difficoltà  di  muovere  il  brac- 
cio e qualche  volta  dalla  inclinazione  dell’osso  lussato.  La  spalla  è portata 
più  o meno  in  addietro,  e la  clavicola  sporge  infuori  più  del  dovere.  Il  capo 
dell’osso  si  trova  in  avanti  dello  sterno,  sul  quale  si  accavalla  più  o meno; 
nello  stesso  tempo  essa  è sempre  portata  in  basso,  di  modo  tale  che  al  di- 
sopra di  sè  fa  sentire  il  vuoto  della  cavità  sternale.  Il  fascetto  cleido-mastoideo 
è condotto  insieme  col  capo  della  clavicola  in  basso  e all’ indentro. 

Quando  la  lussazione  è abbandonata  a sè  stessa,  il  dolore  sparisce  rapida- 
mente, i movimenti  del  braccio  tornano  ad  effettuarsi  ; la  regione  sterno-clavi- 
colare rimane  qualche  volta  tumefatta. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  è per  lo  più  facile;  una  tumefazione  considerabile 
potrebbe  purnullameno  far  prendere  questa  lussazione  per  un  tumore  dell’e- 
stremità interna  della  clavicola.  La  distinzione  della  lussazione  completa  e della 
incompleta  riposa  sulla  prominenza  più  o meno  pronunciata  in  avanti  del  capo 
dell’  osso. 

Prognosi.  — Non  è grave  sotto  il  punto  di  vista  del  ritorno  dei  movimenti, 
che  ha  luogo  anco  quando  la  lussazione  è abbandonata  a sè  stessa;  ma  se  la 
riduzione  è facile,  la  contenzione  presenta  dei  grandi  ostacoli , ed  allora  la  lus- 
sazione guarisce  con  persistenza  di  una  deformità. 

Per  ricondurre  le  superfìcie  articolari  in  rapporto  tra  loro,  bisogna  tirare  la 
spalla  all’ infuori,  o nel  tempo  stesso  all’ infuori  e in  addietro,  mentre  col  pol- 
lice si  esercita  una  compressione  sul  capo  lussato.  Per  mantener  ridotta  la  lus- 
sazione, sono  state  proposte  diverse  fasciature,  come  per  esempio  quella  di 
Desault  per  le  fratture  della  clavicola,  il  corset  di  Brasuor,  ecc.  Il  migliore  ap- 
parecchio è quello  che  esercita  una  compressione  permanente  e diretta  sul 
capo  clavicolare;  in  conseguenza,  potremo  servirci  di  una  fasciatura  erniaria 
inglese,  il  cui  cuscinetto  anteriore  si  applica  sull’estremità  lussata,  il  poste- 
riore sulla  spina  dorsale,  la  molla  abbracciando  il  lato  sano  sotto  l’ascella. 
Questo  apparecchio  starà  applicato  dai  quarantacinque  giorni  ai  sessanta.] 

[3.°  Lussazione  incompleta  in  addietro.  — Noi  non  faremo  che  accennare 
questa  varietà  della  quale  un  solo  esempio  è stato  fin  qui  osservato  da  Malgai- 
gne  e da  Morcl-Lavallée  (1)  simultaneamente.  1 

[ 4.°  Lussazione  completa  in  addietro.  — in  questa  lussazione  il  capo  cla- 
vicolare si  trova  portato  ad  un  tempo  aH’indcnlro  ed  in  basso,  in  addietro  dei 
muscoli  sterno-ioidei  e sterno-tiroidei  (Malgaigne). 

Le  cause  che  la  producono  sono,  o indirette,  ed  allora  agiscono  spingendo 
la  spalla  in  avanti,  lo  che  accade  nelle  cadute  in  addietro  sul  bordo  posteriore 
della  spalla,  o per  urti  che  hanno  agito  nello  stesso  senso;  oppure  sono  di- 
rette, quando  degli  urti  o delle  pressioni  vengono  esercitate  sulla  estremità 
interna  della  clavicola. 

Questa  lussazione  è caratterizzata  da  un  dolore  locale  che  diminuisce  rapi- 
damente d’ intensità , e dalla  inclinazione  della  testa  del  ferito  dal  lato  della 


(1)  Essai  sur  les  luxations  de  la  clavicule  ( Annales  de  la  chirurgie,  t.  IX). 
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lussazione,  La  spalla  è portata  in  avanti  ed  all’ indentro,  ed  è rialzata.  La  cla- 
vicola presenta  un  tragitto  talvolta  orizzontale,  tale  altra  obliquo  in  basso,  al- 
l’indentro  e in  addietro,  e sembra  infossata  al  di  dietro  dello  sterno.  Il  cavo 
sotto-clavicolare  6 sparito,  la  spalla  trovasi  avvicinata  alla  linea  mediana.  Sotto 
la  pelle  della  regione  sterno-clavicolare  si  trova  una  prominenza  formata  dal 
bordo  anteriore  della  cavità  sternale,  ed  al  lato  esterno  della  prominenza  esi- 
ste una  depressione.  L’estremità  acromiale  della  clavicola  è prominente  all’in- 
fuori.  I movimenti  della  spalla  sono  impediti.  Qualche  volta  vi  è dispnea  o dif- 
ficoltà di  deglutizione.  A.  Cooper  (1)  ha  notato  in  un  caso  la  scomparsa  del 
polso  radiale  dal  lato  corrispondente  alla  lussazione,  lo  che  viene  da  lui  attri- 
buito ad  una  compressione  dell’arteria  succlavia. 

Quando  la  lussazione  viene  abbandonata  a sé  stessa,  i movimenti  sono  ricu- 
perati, ma  la  deformità  persiste. 

La  diagnosi  è facile;  egli  è men  facile  il  distinguere  la  lussazione  completa 
in  addietro  dall’incompleta  nello  stesso  senso. 

Per  fare  la  riduzione,  bisogna  tirare  la  spalla  al  difnorie  in  addietro;  e per 
mantenere  la  lussazione  ridotta,  è necessario  che  la  spalla  sia  tenuta  fissa  in 
addietro.  In  questo  intendimento  è stata  proposta  l’applicazione  di  diversi  ap- 
parecchi, come  per  esempio  quello  di  Desaull  per  le  fratture  della  clavicola,  un 
grosso  cuscino  posto  tra  le  spalle  del  malato  e mantenuto  fisso  mediante  una 
fasciatura  a cifra  otto,  ecc.] 

[ 8.°  Lussazione  in  alto.  — In  questa  varietà,  il  capo  della  clavicola  è po- 
sto al  disopra  del  bordo  superiore  dello  sterno;  esso  solleva  e spinge  in  avanti 
il  tendine  dello  slerno-masloideo,  e si  trova  al  di  dietro  lo  sterno  ioideo. 

Perchè  questa  lussazione  si  produca,  bisogna  che  una  violenza  esterna  porti 
la  spalla  in  basso,  all’ indentro  ed  alquanto  in  avanti. 

1 sintomi  che  caratterizzano  questa  lesione  sono:  lo  abbassamento  della 
spalla,  che  è portata  in  avanti  ed  avvicinata  alla  linea  mediana;  l’estremità  esterna 
della  clavicola,  più  elevala  del  dovere,  lascia  tra  di  sè  e la  cartilagine  della 
prima  costa  un  intervallo  più  o meno  considerabile.  Nel  fondo  di  questa  depres- 
sione è possibile  di  sentire  la  cavità  sternale  vuota.  Il  capo  osseo  lussato  fa  pro- 
minenza al  disopra  dello  sterno.  1 malati  accusano  del  dolore,  ed  i movimenti 
sono  inceppati. 

La  riduzione  si  opera  portando  la  spalla  nel  tempo  stesso  all’ infuori,  in 
allo  e in  addietro,  ed  esercitando  una  pressione  diretta  sulla  clavicola.  La  con- 
tenzione è difficilissima  ed  esigerebbe  lo  impiego  di  una  fasciatura  che  eser- 
citasse una  pressione  diretta  dall’  alto  in  basso  sul  capo  della  clavicola.  ] 


LUSSAZIONI  ACROMIO  CLAVICOLARI. 

[L’estremità  esterna  o acromiale  della  clavicola  può  portarsi  al  disopra  del- 
l’acromion.  oppure  in  basso  e in  addietro  di  questa  apofisi,  oppure  finalmente 
in  basso  ed  in  avanti  sotto  l’ apofisi  coracoidea.  Gli  spostamenti  nel  primo  senso  - 
sono  più  o meno  estesi.  Yi  sono  adunque  delle  lussazioni: 

1. °  Sopra-acromiali  incomplete  e complete. 

2. °  Sotto-acromiali. 

3. °  Sotto-coracoidee. 

• [ l.°  Lussazione  sopra-acrowale  incompleta. — Questa  lussazione  non  è stata 
considerala  nella  stessa  maniera  da  tutti  i chirurghi.  G.  L.  Petit  ritiene  come 
incompleta  ogni  lussazione  nella  quale  la  faccetta  articolare  della  clavicola  ha 
conservato  una  parte  de’ suoi  rapporti  con  la  faccetta  articolare  dell’  acromion. 

(1)  Lecturcs  on  Surgery,  2.*  edizione,  1830,  p.  573. 
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Sfaldatene  (1),  all’opposto,  comprende  sotto  di  un  tal  capo  ogni  lussazione  nella 
quale  l’estremità  esterna  della  clavicola  conserva  tuttora  dei  rapporti  con  l’a- 
cromion,  vogliasi  con  una  delle  sue  faccette  articolari,  o con  la  sua  faccia  in- 
feriore che  rimane  a contatto  con  la  faccia  superiore  dell’acromion.  Un  lieve 
spostamento  della  estremità  esterna  della  clavicola  in  alto  meriterebbe  meglio 
il  nome  di  sub  Umazione. 

Sia  che  vuoisi,  la  lussazione  sopra-acromiale  incompleta  è per  lo  più  la  con- 
seguenza di  una  caduta  sul  moncone  della  spalla,  raramente  di  una  caduta  sul 
gomito.  Essa  è caratterizzata  da  un  dolor  locale  e da  una  innormale  prominenza 
della  estremità  esterna  della  clavicola.  Potremo  distinguerla  dalla  frattura  della 
estremità  acromiale  della  clavicola',  mercè  l’attento  esame  dell’articolazione  e 
la  misura  comparativa  delle  due  clavicole  (vedi  Lussazione  sopra-acromiale 
completa). 

Gli  sperimenti  sul  cadavere  dimostrano  che,  per  esser  prodotta,  la  lussazione 
esige  una  rottura  della  capsula  articolare  e la  lacerazióne  parziale  dei  ligamenti 
coraco-clavicolari. 

La  riduzione  si  opera  portando  la  spalla  in  alto  ed  all’ infuori,  nello  stesso 
tempo  che  si  esercita  una  pressione  sulla  estremità  prominente  della  clavicola. 
La  contenzione  offre  grandi  difficoltà  e richiede  l’impiego  degli  apparecchi  che 
noi  indicheremo  nell’articolo  successivo.] 

[2.°  Lussazione  sopra-acromiale  completa.  — Accettando  la  distinzione  sta- 
bilita da  Malgaigne,  noi  comprendiamo  sotto  questo  titolo  ogni  lussazione  nella 
quale  la  clavicola  fa  una  prominenza  al  disopra-deli’ acromion,  con  un  allon- 
tanamento abbastanza  grande  perchè  ogni  contatto  tra  i due  ossi  sia  affatto 
cessalo. 

Questa  lussazione  è prodotta  da  una  caduta  sulla  spalla  o dalla  caduta  di  an 
corpo  pesante  sulla  spalla  stessa. 

Anatomia  patologica.  — La  mancanza  di  autopsie  non  ci  permette  di  dar 
dei  dettagli  precisi  sui  disordini  che  accompagnano  la  lussazione.  Egli  è però 
permesso  il  supporre  che  un  simile  spostamento  non  possa  effettuarsi  se  non 
a condizione  che  tutti  i ligamenti  acromiali  e coracoidei  si  sieno  rotti. 

Sintomi.  — Esiste  un  dolor  locale  accompagnato  da  lieve  ecchimosi.  L’es- 
tremità esterna  della  clavicola  fa  una  forte  prominenza  al  disopra  del  moncone 
della  spalla;  una  depressione  situata  al  disotto  della  prominenza  la  separa  dal- 
l’acromion.  Nel  tempo  stesso  che  la  clavicola  è portata  in  alto,  essa  può  es- 
ser deviata  tanto  in  avanti  quanto  in  addietro  dell’  acromion;  qualche  volta  an- 
cora quest’osso  si  accavalla  su  quest’ ultima  apoflsi.  Malgaigne  ha  notato  inoltre 
uno  spostamento  dell’omoplala  in  totalità,  in  basso,  all’indentro  o in  avanti,  a 
seconda  del  senso  in  cui  si  è effettuata  la  lussazione  clavicolare,  e qualche 
volta  un  movimento  di  altalena  dell’osso  che  ha  per  resultato  di  portarne  l’an- 
golo inferiore  all’ infuori  od  all’indentro. 

Il  braccio  del  lato  corrispondente  alla  lussazione  sembra  allungato  ed  è pen- 
dente a lato  del  tronco;  la  lesta  è inclinata  dal  lato  malato;  i movimenti  comu- 
nicali all’arto  superiore  sono  possibili;  i movimenti  volontari,  e specialmente 
il  movimento  di  elevazione,  sono  impediti  dal  dolore. 

Corso  ed  esiti.  — Quando  la  lussazione  è abbandonata  a sè  stessa,  i movi- 
menti dell’arto  superiore  sono  ben  presto  ricuperati,  ma  non  riprendono  giam- 
mai la  loro  primitiva  estensione.  La  deformità  persiste. 

Diagnosi.  — In  generale,  la  diagnosi  è facile.  Non  si  può  confondere  la  lus- 
sazione sopra-acromiale  completa  che  con  la  frattura  della  estremità  acromiale 
Niella  clavicola  e con  una  lussazione  dell’omero  (vedi  Ltissazioni  dell’omero). 

Per  distinguere  le  lussazioni  della  frattura,  dovremo  esplorare  l’articola. 


(1)  Loc.  cit.,  p.  431. 
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zione  acromio-clavicolare  e ricercare  se  la  prominenza  che  si  scopre  sotto  la 
pelle  è situata  immediatamente  all’ indentro  o ad  uria  certa  distanza  dell’arti- 
colazione. Se  questo  primo  esame  lasciasse  sussistere  dei  dubbj , dovremmo 
aver  ricorso  al  mezzo  seguente,  cioè  misurare  con  un  nastro  metrico  la  di- 
stanza che  separa  l’estremità  interna  della  clavicola  dalla  prominenza  della  re- 
gione acromiale.  Dovremmo  egualmente  misurare  dal  lato  sano  la  distanza  tra 
le  articolazioni  sterno-clavicolare  ed  acromio-clavicolare.  Se  la  distanza  è trovata 
eguale  da  ambi  i lati,  si  tratta  di  una  lussazione;  se  è più  piccolo  dal  lato  of- 
feso, si  tratta  di  una  frattura. 

La  riduzione  si  ottiene  portandola  spalla  in  alto  o all’ infuori,  oppure  nello 
stesso  tempo  in  alto,  all’ infuori  e in  addietro,  mentre  si  abbassa  la  clavicola 
mercè  di  una  pressione  diretta  esercitata  su  quest’osso.  La  contenzione  offre 
delle  difficoltà  molto  grandi,  ed  è stato  tentato  di  operarla  per  mezzo  della  mag- 
gior parte  delle  fasciature  impiegate  per  la  frattura  della  clavicola,  aggiungen- 
dovi una  pressione  diretta  sulla  clavicola  stessa  mediante  alcune  compresse  od 
impiegando  apparecchi  speciali.  Malgaigne  e Laugier  (1)  si  provarono  a prevenire 
lo  spostamento,  applicando  sulla  clavicola  il  torcolare  di  Petit,  tenuto  fisso  da 
cintoli  che  passano  sotto  il  cubito.  Più  recentemente  Malgaigne  ha  proposto 
una  specie  di  fionda  che  abbraccia  il  cubito  avvicinato  al  petto  insieme  con 
la  spalla  del  lato  malato.  Questa  fionda  vien  formata  con  un  nastro  solido, 
una  delle  cui  estremità  è munita  di  una  fibbia  nella  quale  viene  impegnata 
l’altra  estremità.  Importa  sapere  che  un  tale  apparecchio  si  sposta  con  la  mas- 
sima facilità  e che  bisogna  impedirgli  di  sdrucciolare  all’ infuori  mediante  un 
sistema  di  lacci  che  si  fissano  alla  fionda  e che  vengono  annodati  sul  lato  op- 
posto del  petto.  Ad  oggetto  di  prevenire  la  formazione  delle  escare,  conseguenza 
quasi  inevitabile  di  una  pressione  esercitata  su  regioni  nelle  quali  la  pelle 
si  trova  immediatamente  in  rapporto  con  delle  prominenze  ossee,  bisognerà  guar- 
nire con  un  grosso  strato  di  cotone  cardato  l’articolazione  del  cubilo  e la 
parte  prominente  della  clavicola.  Il  tempo  richiesto  per  la  consolidazione  è di 
circa  un  mese.] 

[3.°  Lussazione  sotto-acromiai.e.  — Questa  varietà  è stata  osservata  da 
Toumel  (2),  Fleury  (3)  e da  Melle  (4).  Quest’ultimo  chirurgo  ha  riscontrato  iu 
una  autopsia  che  1 ligamenti  acromiali  e coracoidei  erano  rotti,  e che  l’estre- 
mità esterna  della  clavicola  s’impegnava  profondamente  sotto  l’acromion. 

La  lussazione  è prodotta  da  una  violenza  esterna  che  agisce  sulla  clavicola 
dall’alto  in  basso.  Essa  è caratterizzata  dai  sintomi  seguenti:  il  braccio  è pen- 
dente lungo  il  tronco;  i movimenti  volontari,  massime  quelli  di  elevazione,  sono 
quasi  impossibili;  i movimenti  passivi  possono  essere  eseguiti  senza  dar  luogo 
a dolore.  La  spalla  è appianata:  alla  sommità  di  essa  si  riscontra  una  promi- 
nenza formata  dall’acromion,  e all’ indentro  una  depressione  pronunziata,  cor- 
rispondente alla  retrazione  della  clavicola  in  basso.  Il  moncone  della  spalla  è 
avvicinato  allo  sterno. 

La  diagnosi  è facile;  la  riduzione  egualmente,  e si  ottiene  tirando  la  spalla 
all’ infuori  e in  addietro.  Per  mantener  ridotta  la  lussazione,  bisogna  portare 
la  base  dell’omoplata  all’ infuori  e la  punta  aU’indenlro;  lo  che  si  ottiene  fis- 
sando il  cubito  contro  la  parte  anteriore  del  petto  mediante  un’appropriata 
fasciatura.] 

[ 4.°  Lussazione  sotto  coracoi  dea.  — Questa  varietà  non  è stata  conosciuta  che 
nel  1843,  epoca  nella  quale  Godemer  (5)  ne  ha  pubblicata  una  serie  di  osser- 

(1)  Gaiette  médicale,  1846,  p.  818. 

(2)  Archives  générales  de  mède  cine,  1847,  t.  XV,  p.  463. 

(3)  Journal  universel , t.  IV,  p.  144. 

(4)  iVoea  acta  Acad.  natura:  curios .,  1773,  t.  V,  p.  1. 

(5)  Reme  médico-chirurg.,  t.  II,  p.  155. 
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vazioni.  In  seguito,  Pinjon  (I)  ne  ha  veduto  un  altro  caso.  Come  lo  indica  il 
nome,  l’estremità  esterna  della  clavicola  è in  questo  caso  portata  sotto  l’apo- 
fisi  coracoidea  della  scapola. 

Questa  lesione  si  produce  in  conseguenza  di  una  caduta  sulla  spalla.  Essa  è 
caratterizzata  da  dolore  e da  una  ecchimosi  della  regione  coraco  acromiale,  da 
una  depressione  sul  punto  occupato  dalla  clavicola;  l'estremità  acromiale  di 
quest’osso  6 sentita  nell’ascella;  l’apofisi  coracoide  e l’acromion  sono  liberi  e 
prominenti  sotto  la  pelle.  La  spalla  è inclinati  in  avanti  ed  in  basso.  L’angolo 
inferiore  ed  il  bordo  interno  dell’omoplata  fanno  in  addietro  una  prominenza 
che  sparisce  quando  si  porta  la  spalla  in  alto  e in  addietro.  Il  braccio,  pen- 
dente lungo  il  tronco,  vien  portato  facilmente  in  ogni  senso,  tranne  in  alto  ed 
all’ indentro. 

Per  ridurre  questa  lussazione,  si  pratica  la  contro-estensione  sul  torace;  col 
braccio  si  respinge  fortemente  la  spalla  in  addietro  e all’ infuori.  La  clavicola 
viene  allora  afferrala  dal  chirurgo  e disimpegnala  di  sotto  all’apotìsi  coracoide. 
Per  contenere  la  lussazione,  potremo  servirci  della  fasciatura  di  Desault  perla 
frattura  della  clavicola.  ] 


LUSSAZIONI  SCAPITA) -OMERALI. 

[ Specie  e varietà.  — Le  lussazioni  scapolo-omerali  sono  stale  denominate, 
da  alcuni  a seconda  del  senso  nel  quale  il  capo  dell’omero  si  sposta  (G.  L.  Pe- 
tit, Desault,  Boycr);  da  altri,  secondo  i nuovi  rapporti  contratti  dal  capo  ome- 
rale coi  muscoli  e le  ossa  circonvicine  (Velpeau),  o soltanto  con  le  ossa  e le 
prominenze  ossee  circostanti  (Malgaigne,  Sédillot,  Nélaton).  ] 

Nélaton  (2)  divide  queste  lussazioni  in  due  grandi  classi , le  anteriori  e 
le  postero-esterne.  Le  prime  si  suddividono  in  quattro  specie;  la  sotto-glenoidea , 
nella  quale  il  capo  dell’omero  si  mette  nella  parte  superiore  del  bordo  ascel- 
lare dfll’omoplala;  la  sotto-coracoidea  completa,  nella  quale  il  capo  spostato 
si  porta  al  disotto  dell’apoflsi  coracoide;  la  sotto:coracoidea  incompleta , nella 
quale  il  capo  osseo  in  questione  riposa  sul  bordo  anteriore  della  cavità  glenoide; 
l’ intra-coracoidea,  nella  quale  il  capo  dell’omero  si  alluoga  all’ indentro  dell’ a- 
pofìsi  coracoide,  avvicinandosi  più  o meno  alla  clavicola.  Le  seconde  formano 
una  sola  specie,  cioè  la  lussazione  sotto-spinosa,  sempre  incompleta,  nella  quale 
il  capo  omerale  si  mette  sul  bordo  posteriore  della  cavità  glenoide  immedia- 
tamente al  disotto  dell’acromion. 

La  classificazione  proposta  anteriormente  da  Velpeau  (3)  si  avvicina  molto 
alla  precedente,  o,  per  meglio  dire,  non  ne  differisce  che  per  le  denominazioni 
date  a ciascuna  specie  di  lussazione.  Secondo  Velpeau,  vi  sono  quattro  spe- 
cie di  spostamenti:  la  lussazione  sotto-spinosa  o in  addietro;  la  sotto-pettorale, 
nella  quale  il  capo  dell’omero  si  porta  in  basso  nell’ascella:  essa  corrisponde 
alla  sotto-glenoidea  di  Nélaton;  la  sotto-scapulare,  nella  quale  il  capo  omerale 
si  mette  in  addietro  del  muscolo  sotto-scapulare,  al  davanti  del  collo  dell’omo- 
plata,  ed  è questa  la  lussazione  sotto  coracoidea  dell’autore  da  noi  qui  sopra 
citato;’  finalmente  la  sotto  clavicolare,  nella  quale  il  capo  osseo  lussato  si  mette 
tra  l’apofìsi  coracoide  e la  clavicola;  si  riconosce  in  questa  specie  la  lussa- 
zione intra-coracoidea  di  Nélaton. 

Malgaigne  (4)  ha  proposto  di  recente  una  classificazione  più  complicata  delle 
precedenti,  che  il  quadro  seguente  metterà  meglio  in  chiaro: 


(1)  Journal  de  moderine  de  Lyon,  luglio  1842. 

(2)  Étéments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  II. 

(3)  Archires  génirales  de  médecine , luglio  1837. 

(4)  Traili  des  (Yactures  et  des  luxations , t.  II,  p.  459. 
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Lussazioni  in  basso  o nell'a- 
scella   

Lussazioni  all' indentro  . . , . 


1. °  Sotto-coracoidea  completa. 

2. "  idem  incompleta 

3. °  Sotto-glenoidea. 

4. °  Intra-coracoidea. 

5. °  Sotto-clavicolare. 


Lussazioni  in  addietro  , 
Lussazioni  in  alto  . . . 


f6°  Sotto-acromiale  j Empietà. 
(.7."  Sotto-spinosa. 

( 8."  Sopra-coracoidea. 


In  queste  otto  specie  ve  ne  sono  già  due,  la  sopra-coracoidea  e la  sotto- 
spinosa, che  sono  di  una  estrema  rarezza.  La  lussazione  sotto-clavicolare  non 
differisce  dall’ intra-coracoidea  se  non  perchè  il  capo  dell’ omero  fa  una  maggior 
prominenza  all’ indentro  dell’ apofìsi  coracoide.  Si  vede  adunque  che,  in  sostanza, 
questa  classificazione  si  assomiglia  molto  a quella  di  Nélaton.  Noi  adotteremo 
adunque  quest’ ultima,  aggiungendovi  le  nuove  specie  accennate  da  Malgaigne; 
e in  conseguenza  ammetteremo: 


l.°  Lussazioni  antero-interne  . 


1. °  Sotto-coracoidea  completa. 

2. "  idem.  incompleta. 

3. ”  Sotto-glenoidea. 

4. "  Intra-coracoidea. 


2.”  Lussazioni  postero-esterne.  { 5.”  Sotto-acromiali  j incomplete 

,6.°  Sopra-spinosa. 

....  » [n  0 sopra-coracoidea. 


3.”  Lussazioni  rare 


l.°  — LUSSAZIONE  SOTTO-CORACOIDEA  COMPLETA. 


[ Essa  è-  caratterizzata  dalla  prominenza  del  capo  omerale  nel  cavo  dell’  a- 
scella  e dalla  di  lui  situazione  precisa  al  disotto  dell’apofisi  coracoide  (lig.  289).] 
[ Anatomia  patologica.  — In  una  autopsia  di  lussazione  recente  fatta  ua 
Maigaigne  (1),  questo  chirurgo  ha  trovalo  il  capo  dell’omero  situato  diretta- 
mente sotto  l’apoflsi  coracoide,  che  veniva  a cadere  presso  a poco  sulla  di  lui 
parte  media;  il  collo  anatomico  dell’omero  era  ritenuto  sul  bordo  glenoideo; 
la  grossa  tuberosità,  applicata  sulla  parte  interna  ed  inferiore  della  cavità  gle- 
noide; la  capsula  articolare,  strappata  dalle  sue  inserzioni  all’omero  in  avanti. 

Il  capo  dell’  osso  si 
trovava  a nudo  nel- 
l’ascella, tra  il  bordo 
inferiore  del  sotlo- 
scapulare  ed  il  ten- 
dine del  gran  dor- 
sale; ricoperto  all’in- 
dentro  ea  in  alto  dal 
sotto- scapulare;  in 
avanti  dal  coraco- 
brachiale;  all’infuori 
dalla  porzion  breve 
del  bicipite.  Esiste- 
vano delle  tracce  di 
lacerazione  del  bor- 
Fig.  289.  do  inferiore  del  sotto- 

scapolare  e del  gran  FiS-  2fl0- 

rotondo.  Nelle  lussazioni  antiche  (fig.  290)  il  capo  dell’omero  presenta  ancora 


(1)  Loc.  c il.,  p.  468. 
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gli  stessi  rapporti;  il  becco  coracoideo  è appianato  e trasformato  in  una  piccoli 
faccetta  liscia  ed  articolare;  una  nuova  cavità  si  è scavata  sull’omoplata  al- 
l’indentro  del  bordo  glenoideo;  una  doccia  è scavata  sul  collo  dell’omero  nel 
luogo  corrispondente  a questo  bordo.] 

[ Cause.  — La  causa  più  frequente  di  una  tal  lesione  è una  caduta  sulla 
mano  o sul  cubito  allontanati  dal  corpo;  qualche  volta  è una  elevazione  for- 
zata del  braccio  per  una  causa  esterna  all’individuo.  E stata  veduta  la  lussa- 
zione prodursi  in  uno  sforzo  per  lanciare  una  bomba  o per  sollevare  da  terra 
un  pesante  fardello.  In  questo  caso  lo  spostamento  è prodotto  dalla  contrazione 
del  muscolo  deltoide;  o ancora  la  lussazione  è prodotta  da  una  causa  complessa, 
cioè  dalla  contrazione  del  muscolo  deltoide  congiunta  al  movimento  di  eleva- 
zione del  braccio;  finalmente  essa  è dovuta  in  qualche  caso  a un  urto  diretto 
sulla  spalla.] 

[ Sìntomi.  — Il  moncone  della  spalla  è deformato;  invece  di  una  prominenza 
rotonda,  esso  presenta  un  appianamento  pronunziatissimo,  specialmente  in  ad- 
dietro. L’acromion  fa  una  prominenza  apparentissima  all’ infuori.  Deprimendo 
fortemente  le  parti  molli  del  moncone  della  spalla,  è possibile  di  sentire  la  su- 

Serficie  glenoidea.  Il  capo  dell' omero  forma  una  prominenza  rotonda  nel  cavo 
eli’ ascella,  quasi  a fior  di  pelle;  si  sente  egualmente  questa  superficie  ossea 
attraverso  la  parete  anteriore  dell’ascella,  tosto  al  disotto  dell’apoflsi  coracoide, 
il  cui  livello  essa  supera  notabilmente  in  avanti  ed  il  cui  becco  sembra  divi- 
derla in  due  parti  eguali.  L’altezza  della  parete  anteriore  dell’ascella  è aumen- 
tata, ed  il  vuoto  sotto-clavicolare  è un  poco  meno  profondo  che  non  lo  sia  nello 
stato  normale.  Il  cubito  è allontanato  dal  tronco,  il  braccio  portato  nella  rota- 
zione all’ infuori,  l’avambraccio  flesso  sul  braccio,  il  tronco  inclinato  sul  lato 
malato.  Il  braccio  è allungato  costantemente,  secóndo  Malgaigne,  ed  un  tale  al- 
lungamento non  sorpassa  giammai  i 15  o 16  millimetri.  I movimenti  sponta- 
nei dall’ articolazione  scapulo-omerale  sono  difficili;  i movimenti  comunicati  sono 
dolorosi.  Gli  offesi  accusano  generalmente  parlando  un  dolore  alla  spalla,  e si 
vede  spesso  comparire  una  ecchimosi  alla  faccia  interna  del  braccio.] 

[ Corso  ed  esiti.  — Quando  la  lussazione  è abbandonata  a sè  stessa,  i mo- 
vimenti del  braccio  in  avanti  ed  in  addietro  sono  ricuperati;  quelli  di  rota- 
zione, di  circonduzione  e di  abduzione  rimangono  impediti.  La  riduzione  è 
stata  ottenuta  dopo  cinque  mesi  (Malgaigne),  sei  (Roux)  ed  anco  sette  (Flajani).} 
[Diagnosi.  — È possibile  confondere  la  lussazione  con  la  frattura,  vogliasi 
del  collo  chirurgico  o del  collo  anatomico  dell’omero.  Il  quadro  seguente  ci 
permetterà  scorgere  le  differenze  di  queste  due  lesioni: 


LUSSAZIONE. 

Depressione  del  moncone  della  spalla 
immediatamente  al  disotto  dell' acromion. 

Prominenza  ossea  nell'ascella  molto 
pronunziata  e rotonda. 

Cubito  molto  allontanato  dal  tronco. 
Allungamento  del  braccio. 

Mancanza  di  crepitazione  o crepitazione 

sorda. 


FRATTURA  DEL  COLLO  CHIRURGICO. 


Depressione  del  moncone  della  spalla 
meno  marcata  e più  lontana  deU'acromion. 

Prominenza  ossea  nell'ascella  poco  pro- 
nunciata e rugosa. 

Allontanamento  debole  del  cubito. 

Niuna  variazione  di  lunghezza,  oppure 
accorciamento  del  braccio. 

Crepitazione  decisa  e manifesta  impri- 
mendo al  frammento  superiore  un  movi- 
mento di  rotazione. 
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LUSSAZIONE. 

« 

Depressione  profonda  del  moncone  della 
spalla. 

Allungamento  del  braccio. 

Prominenza  ascellare  rotonda. 


FRATTURA  DEL  COLLO  ANATOMICO. 

Depressione  meno  pronunziata. 

Accorciamento  del  braccio. 

Prominenza  ascellare  poco  pronunziata 
e non  rotonda. 


Qualche  volta  è stata  presa  una  lussazione  sopra-acromiale  della  clavicola 
per  una  lussazione  dell’omero.  L’errore  è facile  ad  evitarsi,  tenendo  conto  dei 
caratteri  seguenti:  nelle  due  specie  di  lussazione  esiste  una  prominenza  nella 
parte  più  elevata  del  moncone  della  spalla  con  una  depressione  al  disotto;  ma 
nella  lussazione  della  estremità  esterna  della  clavicola  la  depressione  è bru- 
scamente arrestata  dalla  prominenza  deU’acromion,  al  disotto  della  quale  si 
trova  il  rilievo  formato  dal  capo  omerale,  e d’altra  parte  un  tal  capo  non  si 
trova  in  verun  punto  dell’ ascella,  come  nella  lussazione  dell’omero,  j 

[Cura.  — I diversi  metodi  di  riduzione  proposti  per  le  lussazioni  dell’o- 
mero possono  dividersi  in  due  classi , cioè  in  metodi  di  dolcezza  e in  metodi 
di  forza.  Questa  divisione  collima  con  quella  che  noi  abbiamo  stabilito  più  ad- 
dietro (pag.  2(53).  ] 

Ai  metodi  di  dolcezza  si  riferiscono:  i.°  la  pressione  diretta  con  le  dita  por- 
tate nell’ascella  per  respingere  il  capo  omerale  all’ infuori,  o all’ infuori  e in 
avanti;  il  bilico,  consistente  nello  avvicinare  il  cubito  al  tronco,  dopo  di  aver 
precedentemente  disposto  sotto  l’ascella  un  punto  di  appoggio  che  sostenga  il 
collo  dell’omero;  3.°  i diversi  processi  di  disimpegnamento  del  capo  osseo, 
comprendenti  : 

a.  la  rotazione  all’  indentro,  che  si  eseguisce  portando  l’avambraccio  dietro 
al  dorso,  rialzando  il  cubito  e portandolo  nella  rotazione  all’ indentro,  mentre 
l’omoplata  è mantenuto  fermo  al  posto  ondejmpedirgli  di  esser  trascinato  nello 
stesso  movimento; 

b.  la  rotazione  all’infuori,  eseguita  da  Syme  (i)  per  il  primo  e rimessa 
in  onore  da  Lacour  (2),  che  ne  ha  fatto  un  processo  particolare  meritevole  di 
speciale  menzione. 

Processo  di  Lacour.  — Il  braccio  è rialzato  orizzontalmente  in  avanti  ed 
all’ infuori,  l’avambraccio  piegato  ad  angolo  retto;  con  la  mano  sinistra  il  chi- 
rurgo esercita  sul  braccio  una  trazione  moderata,  quindi  afferrando  il  carpo  di 
questo  lato  con  la  mano  destra,  imprime  all’  intiero  arto  un  movimento  di  ro- 
tazione ben  forte  allo  infuori;  immediatamente  dopo  egli  eseguisce  una  leg- 
giera rotazione  all’ indentro  abbassando  il  cubito. 

c.  La  elevazione  del  braccio  è stata  impiegata  da  Bruno  nel  XIII  secolo,  ed 
è stata  quindi  rimessa  in  onore  da  Withe,  Molile  (3)  e Malgaigne.  Quest'ul- 
timo propone  il  processo  seguente,  del  quale  pure  noi  faremo  menzione  in  un 
modo  speciale. 

Processo  di  Malgaigne.  — Il  braccio  è sollevato  sino  a che  il  suo  asse, 
prolungato  in  addietro,  venga  a corrispondere  alla  faccetta  che  termina  all’ in- 
dentro la  spina  deU’omoplata;  il  chirurgo  pone  allora  una  delle  sue  mani  nel- 
l’ascella e riconduce  il  cubito  dell’infermo  in  vicinanza  del  tronco. 

Un  processo  che  si  avvicina  al  precedente  consiste  nello  esercitare  la  esten- 


(1)  London  and  Edinburgh  medicai  Journal,  aprilo  1845,  p.  250. 

(2)  Mémoire*  de  la  Sociélé  de  chirurgie,  t.  I,  p.  387. 

(3)  Mélange t de  chirurgie,  1812,  t.  I,  p.  169. 
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sioae  diretta  io  alto,  mentre  il  paziente  è coricato  orizzontalmente;  la  contro- 
estensione  viene  operata  dal  chirurgo  stesso  (vedi  fig.  291). 

I metodi  di  forza  sono  in 
numero  di  tre:  la  estensione 
semplice,  la  coattazione  e 
la  estensione  combinata 
con  la  coattazione. 

1. °  La  estensione  sola 
praticata  sull’arto  lussato 
i'  qualche  volta  sufficiente; 
essa  è stata  operata  met- 
tendo il  braccio  in  attitu- 
dini varie.  D’onde  una  es- 
tensione obliqua  in  basso, 
nella  quale  il  braccio  fa 
col  tronco  un  angolo  acuto 
a seno  diretto  in  basso  e 
all’infuori  ; una  estensione 
orizzontale,  nella  quale 
il  braccio  è rialzato  ad  an- 
golo retto  sul  tronco,  e Analmente  una  estensione  obliqua  in  alto  od  affatto 
reni  cale.  Quest’ultimo  modo  appartiene  a White  e merita  di  esser  descritto 
a parte. 

Processo  di  White  (1).  — Un  anello  di  ferro  è Assato  con  una  vite  ad 
un  trave  del  sofAtto;  vi  si  attacca  uno  degli  uncini  di  un  bozzello,  di  cui  l’al- 
tro uncino  vien  Assato  all’ansa  di  un  laccio  che  circonda  l’articolazione  del 
corpo  del  braccio  offeso;  si  tira  allora  sulla  corda  del  bozzello  in  modo  da 
sollevare  il  malato  per  il  braccio  sino  a sospenderlo  da  terra.  Si  fa  in  tal  modo 
nel  tempo  stesso  la  elevazione  verticale  e la  estensione,  mentre  il  peso  del 
corpo  fa  la  centro-estensione. 

Malgaigne  ha  semplicizzato  questo  processo  astenendosi  dall’impiego  della 
carrucola;  egli  Assa  una  salvietta  attorno  all’articolazione  del  corpo  e ne  ri- 
conduce i due  capi  su  di  una  porta  sino  a che  il  braccio  si  trovi  sufAcienle- 
monte  elevato  ; allora  fa  Aettere  le  ginocchia  al  malato,  che  rimane  sospeso  per 
il  braccio  inginocchiandosi  da  sè  stesso. 

2. °  La  coattazione  comprende  i processi  ad  altalena  o a bilico,  e questi  sono 
numerosi.  I processi  della  scala,  del  bastone,  della  porta  e della  sjmlla,  impie- 
gati nell’infanzia  dell’arte,  consistevano  nel  mettere  la  sbarra  di  una  scala,  la 
parte  più  aita  di  una  porla,  la  parte  media  di  un  bastone  oppure  la  spalladi 
un  uomo  robusto  nel  cavo  ascellare  del  lato  offeso,  in  modo  che,  dopo  di  aver 
sollevato  il  malato  da  terra,  il  chirurgo  potesse  fare  la  estensione  tirando  sul 
braccio,  mentre  un  assistente  posto  dal  lato  sano  eseguiva  la  contro-estensione 
sospendendosi  con  ambe  le  mani  sulla  spalla  del  lato  malato  o su  quella  del 
lato  opposto. 

II  processo  del  tallone,  rimesso  in  onoranza  da  A.  Cooper,  si  eseguisce  come 
segue.  L’ infermo  giace  su  di  una  tavola  o su  di  un  sofà  in  vicinanza  del 
bordo  del  suo  giaciglio;  il  chirurgo,  postosi  dal  lato  della  lussazione,  applica 
attorno  al  braccio , immediatamente  al  disopra  dell’  articolazione  del  cubito , 
mentre  l’avambraccio  è piegato  ad  angolo  retto  sul  braccio,  una  fascia  inumi- 
dita. sulla  quale  Assa  un  fazzoletto.  Allontana  quindi  il  cubito  del  paziente, 
mette  il  suo  proprio  tallone  nell’ascella  di  quest’ultimo,  contro  il  capo  dell’osso 
lussato,  e tenendosi  a metà  seduto  a lato  del  paziente  stesso,  esercita  sul  braccio 

(l)  Cases  in  Surgery,  1770,  p.  99  a 119. 
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per  mezzo  del  fazzoletto,  una  estensione  sostenuta  con  vigore  per  tre  o quattro 
minuti,  in  capo  ai  quali  l'osso  rientra  per  l’ordinario  senza  difficoltà. 

11  processo  del  ginocchio  (flg.  292),  egualmente  preconizzato  da  A.  Cooper, 
molto  si  avvicina  al  precedente.  Per  eseguirlo,  il  ferito  sta  seduto  su  di  una 
sedia  bassa.  Il  chirurgo,  tenendosi  in  piedi  dal  lato  malato  ed  un  poco  più 

addietro,  allontana  il  cubito  dal  tronco 
per  mettere  un  ginocchio  nell’ascella; 

Quindi , appoggiando  il  piede  sul  bordo 
ella  sedia , applica  una  mano  sull’  acro- 
mion , afferra  con  l’altra  il  braccio  in  vi- 
cinanza del  cubito  e lo  abbassa  avvicinan- 
dolo al  corpo,  in  modo  da  imprimere  al 
capo  omerale  un  movimento  di  altalena 
dall’indentro  all’infuori. 

Il  processo  della  crarntta  si  avvicina 
esso  pure  ai  precedenti.  Il  chirurgo  mette 
la  parte  media  di  una  cravatta  nell’ascella 
e ne  riconduce  le  estremità  alla  parte  po- 
steriore del  suo  proprio  collo,  ove  le  riu- 
nisce mercè  di  un  doppio  nodo.  Allontana 
in  allora  il  cubito  malato  dal  tronco,  fissa 
l’omoplata  con  una  mano  posta  sull’acro- 
mion;  e mentre  si  adopera  ad  abbassare 
il  cubito  con  l’altra  mano,  rialza  la  sua 
propria  testa  in  modo  da  portare  l’estre- 
mità lussata  all’  infuori. 

3.°  La  estensione  combinata  con  la  coar- 
tazione è un  metodo  generale  che  com- 
prende un  gran  numero  di  processi  sub- 
ordinati alla  direzione  nella  quale  la  estensione  vien  fatta  ed  alla  maniera  con 
la  quale  si  eseguisce  la  coattazione.  Noi  non  citeremo  che  il  processo  seguente, 
che  chiameremo  processo  classico  (fig.  293). 

Il  malato  è seduto  su  di  uno  sgabello  alquanto  basso;  si  evita  per  quanto 
è possibile  di  lasciargli  prendere  un  punto  di  appoggio  sul  suolo.  L’avambraccio 
essendo  stato  messo  in  flessione  ad  angolo  retto  sul  braccio,  e quest’ultimo  es- 
sendo stato  portato  in  una  direzione  orizzontale,  si  fissano  al  disopra  dell’ar- 
ticolazione del  cubito , e per  mezzo  di  giri  di  fascia  fortemente  stretti  le  due 
estremità  di  una  salvietta  piegata  a cravatta,  in  modo  che  la  parte  media  ri- 
manga libera  al  disotto  del  cubito,  ove  forma  una  specie  di  anello  nel  quale 
si  passa  un  laccio  sulle  cui  estremità  gli  assistenti  operano  le  trazioni.  La  esten- 
sione essendo  in  tal  modo  assicurata,  si  opera  la  contro-estensione  facendo  pas- 
sare sotto  l’ascella  del  lato  lussato  il  pieno  di  una  salvietta,  le  cui  due  estre- 
mità si  riconducono,  una  in  avanti,  l’altra  in  addietro  del  petto,  per  riunirle 
al  disopra  della  spalla  del  lato  sano  ed  affidarle  a degli  assistenti  vigorosi,  o 
per  fissarli  invariabilmente  ad  un  anello  ingessato  al  muro.  Si  procede  in  al- 
lora alle  trazioni  in  una  maniera  lenta  e regolare;  il  chirurgo  stesso,  situatosi 
al  lato  esterno  dell’arto,  segue  con  le  mani  i movimenti  impressi  al  capo  del- 
l’omero, e quando  giudica  che  questo  capo  sia  giunto  a livello  della  cavità  gle- 
noide, la  dirige  in  alto  e all’infuori,  raccomandando  agli  assistenti  di  esercitare 
delle  trazioni  oblique  in  basso  o di  abbassare  il  braccio  in  modo  da  ricondurlo 
in  vicinanza  del  tronco.  Potremo  secondare  gli  effetti  di  quest’ultima  manovra, 
respingendo  il  capo  omerale  con  le  mani  portate  nell’ascella,  o sollevando  l’e- 
stremità superiore  dell’omero  con  la  cravatta  (vedi  Processo  della  cravatta ). 
Qualunque  sia  il  processo  che  vorremo  impiegare  per  ridurre  la  lussazione , 
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immediatamente  dopo  la  riduzione,  bisogna  avvicinare  l’arto  al  tronco  e Ossario 


fy  (1)  Spiegazione  delle  figure.  — La  figura  203  rappresenta  la  riduzione  di  una 
lussazione  recente  del  capo  dell’omero.  Si  vede  che  la  contro-estensione  è esercitata 
per  mezzo  di  un  solido  laccio  il  quale  passa  sotto  l'ascella  del  lato  malato,  e le  cui 
estremità  sono  fissate  ad  un  anello  ingessato  nel  muro.  La  estensione  è operata  dalle 
mani  di  diversi  assistenti  sui  capi  del  laccio  che  abbraccia  l’arto  lussato.  Le  mani 
del  chirurgo  sono  applicate  sulla  parte  superiore  del  braccio  e nell'ascella  per  fa- 
vorire la  coattazione. 

La  figura  294  rappresenta  la  riduzione  di  una  lussazione  antica  dell'omero  per 
mezzo  del  bozzello.  Verso  il  mezzo  della  figura  si  trova  uno  strumento  cosi  detto  di 
scatto,  il  quale  per  uno  special  meccanismo  permette  di  arrestare  istantaneamente 
le  trazioni. 

La  figura  295  è il  dinamometro,  che  viene  aggiunto  all' apparecchio  precedente 
onde  determinare  matematicamente  la  forza  spiegata  nel  corso  delle  trazioni. 
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in  questa  posizione,  con  l’ avambraccio  piegato  sul  braccio,  per  mezzo  di  una 
fasciatura  a corpo  o di  una  sciarpa.  Dopo  dodici  o quindici  giorni  gli  si  im- 
primono dei  lievi  movimenti,  dei  quali  a poco  a poco  si  aumenta  la  estensione.] 

2.  — LUSSAZIONE  SOTTO-CORACOIDEA  INCOMPLETA. 

[ Questa  lussazione,  ammessa  da  G.  L.  Petit,  Duverney , Chopart  ed  A.  Coo- 
per, è stata  meglio  descritta  da  Malgaigne.  Secondo  quest’ultimo  chirurgo,  il 
capo  dell’omero,  posto  al  disotto  dell’ apoflsi  coracoide,  riposa  sul  bordo  gle- 
noideo  anteriore  con  la  sua  superficie  articolare,  una  parte  della-  quale  guarda 
tuttora  la  cavità  glenoide. 

Questa  lesione  sembra  esser  prodotta  da  cadute  sulla  spalla  o sulla  mano  in 
estensione,  dalla  elevazione  forzata  del  braccio  mentre  sostiene  un  corpo  pe- 
sante, non  che  da  accessi  convulsivi. 

I sintomi  che  la  caratterizzano  variano,  per  quanto  ne  pensa  Malgaigne,  a 
seconda  del  grado  di  spostamento  del  capo  omerale.  A un  primo  grado,  il 
capo  dell’osso  è tanto  poco  lontano  dalla  cavità  glenoide  che  la  lussazione  è per 
lo  più  ridotta  prima  di  esser  riconosciuta.  Esiste  allora  una  prominenza  for- 
mata in  avanti  dal  capo  omerale  ed  una  depressione  sotto  l’acromion  in  addie- 
tro soltanto.  Ad  un  grado  più  avanzato,  il  capo  dell’osso  è portato  un  poco  più 
lungi,  e la  lesione  si  presenta  con  tutti  i segni  della  lussazione  sotto -cora coi- 
dea completa,  se  non  che  la  massima  parte  del  capo  omerale  rimane  aU’infuori 
deU’apoflsi  coracoide.  Finalmente,  all’estremo  grado,  il  becco  coracoideo  corri- 
spondendo alla  doccia  bicipitale  dell’omero,  la  lussazione  si  presenta  con  tutti 
i caratteri  della  lussazione  intra-coracoidea , se  non  che  la  massima  parte  del 
capo  omerale  rimane  sempre  al  diluori  dell’apoflsi  coracoide.  L’autore  aggiunge 
ancora  che  in  alcuni  casi  il  capo  femorale , fortemente  ipertrofizzato , è giunto 
a sorpassare  all’ indentro  la  parte  inedia  della  clavicola  in  modo  tale  che  la 
lussazione  simulava  la  sotto-clavicolare. 

A prima  giunta  si  scorgerebbe  alcun  che  di  strano  in  questa  descrizione,  che 
è certamente  tratta  dal  vero.  Ed  infatti,  come  mai  una  lussazione  sotto-coracoidea 
incompleta  può  simulare  una  lussazione  sopra-coracoidea  completa,  una  lussa- 
zione intra-coracoidea,  ed  anco  una  lussazione  sotto-clavicolare?  Malgaigne  stesso 
è stalo  tratto  in  inganno;  e in  un  caso  figurato  sulla  tavola  XX  del  suo  Atlante 
del  Trattato  delle  fratture  e delle  lussazioni  egli  aveva  diagnosticato  una  lus- 
sazione intra-coracoidea,  quando  l’autopsia  venne  a mostrare  una  lussazione 
solto-coracoidea  incompleta.  Io  credo  che  sia  possibile  di  rendersi  conto  di  tali 
fatti  avendo  in  mente  una  disposizione  anatomica  che  presenta  l'apoflsi  cora- 
coide della  scapula,  e sulla  quale  io  ho  per  il  primo  richiamata  l’ attenzione 
dei  pratici  (lì.  L’apoflsi  coracoide  non  presenta  la  stessa  direzione  su  tutti  i 
soggetti,  ma  è più  o meno  deviata  all’infuori  verso  il  piano  della  cavità  glenoide. 
D’onde  resulta  che  con  una  lussazione  sotto-coracoidea  incompleta,  il  capo  del- 
l’omero sarà  qualche  volta  ricoperto  nella  sua  parte  media  dall’ apoflsi  cora- 
coide, mentre  tale  altra  volta  esso  supererà  notabilmente  il  livello  di  questa 
apoflsi  all’indentro,  in  modo  che  questa  lussazione,  per  quanto  in  realtà  sia 
incompleta  per  rapporto  alla  cavità  glenoide,  simulerà  una  lussazione  solto-co- 
racoidea completa  od  una  lussazione  intra-coracoidea. 

Secondo  le  precedenti  considerazioni,  rimane  oggimai  impossibile  di  fondare 
la  diagnosi  differenziale  tra  la  lussazione  completa  e la  incompleta  sui  rapporti 
esatti  del  capo  dell’omero  con  l’apoflsi  coracoide,  come  vorrebbe  Malgaigne.  Val 
meglio  tener  conto  della  profondità  meno  considerabile  della  depressione  del- 


ti) Fano,  Sur  une  tarici/!  de  conformalion  de  V apophyse  coracoide  du  scapulum 
dans  ses  rapporti  acce  Ics  luxations  scapulo-humcralcs(Recuc  medico-chirurg..  1855), 
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toidea  c della  prominenza  meno  pronunziata  del  capo  umerale  nell’ascella.  Gli 
altri  segni  della  lussazione  sono  quelli  della  sotto-coracoidea  completa  a grado 
minore. 

La  riduzione  della  lussazione  sotto-coracoidea  incompleta  si  ottiene  impie- 
gando uno  dei  processi  di  dolcezza  precedentemente  descritti.  Nelle  lussazioni 
antiche  è preferibile  ricorrere  alla  estensione  precedentemente  impiegala.  ] 

3. °  — LUSSAZIONE  SOTTO  GLENOIDEA. 

[ Essa  è caratterizzata  dalla  situazione  del  capo  omerale  alla  parte  superiore 
del  bordo  ascellare  dell’omoplata,  tra  la  porzion  lunga  del  tricipite  ed  il  mu- 
scolo sotto-scapulare. 

Cause.  — Le  stesse  che  determinano  la  lussazione  sotto-coracoidea  completa. 

Sintomi.  — Il  moncone  della  spalla  è appianato;  la  volta  acromio-coracoidea 
fa  una  marcata  prominenza;  la  parete  anteriore  dell’ascella  è allungata;  il  vuoto 
sotto-clavicolare  è conservato.  Il  capo  dell’omero  è nell’ascella,  sotto  la  pelle, 
dalla  quale  è separato,  in  avanti,  dal  gran  pettorale.  Il  braccio  e in  una  abdu- 
zione molto  pronunziata;  esso  è allungato,  ma  ad  un  grado  variabile,  secondo 
che  la  misura  vien  fatta  nella  tale  o nella  tale  altra  situazione  dell’arto.  Quanto 
più  quest’  ultimo  si  trova  nell’  abduzione , tanto  più  sarà  breve  la  distanza 
tra  l’acromion  e l’epicondilo;  se  si  vogliano  adunque  esattamente  apprezzare  i 
cambiamenti  di  lunghezza  nel  braccio  lussato,  bisogna  misurare  comparativa- 
mente ambe  le  braccia  egualmente  allontanate  dal  tronco.  L’avambraccio  è for- 
temente piegato  sul  braccio;  i movimenti  volontarj  dell’articolazione  scapulo-ome- 
rali  sono  impossibili;  i movimenti  comunicati  sono  più  dolorosi. 

Diagnosi.  — Dal  quadro  precedente  si  può  vedere  che  i segni  di  lussazione 
sotto-glenoidea  hanno  una  grande  somiglianza  con  quelli  che  sono  próprj  della 
lussazione  sotto-coracoidea.  Ma,  in  quest’ultima,  il  capo  deU’omero  è situato  im- 
mediatamente sotto  l’apofisi  coracoide,  mentre  nella  prima  questo  capo  si  trova 
più  in  basso.  Quivi  adunque  l’apoflsi  coracoide  è il  vero  punto  di  raggiungi- 
mento, e l’ intervallo  che  esiste  tra  questa  apofìsi  ed  il  capo  dell’omero  costi- 
tuisce il  segno  patognomonico. 

Cura.  — Essa  non  differisce  da  quella  della  lussazione  sotto-coracoidea.  ] 

4. °  — LUSSAZIONE  INTRA-CORACOIDEA. 

[ È caratterizzata  dalla  situazione  del  capo-omerale , sia  all’  indentro  del- 
l’ apofisi  coracoide  (fìg.  296)  e più  o meno  in 
vicinanza  della  clavicola  ( lussazione  sotto  clarico- 
lare  di  Malgaigne),  sia  al  disotto  dell’ apofisi 
coracoide,  che  sorpassa  all’indentro  per  due  terzi 
o tre  quarti  (lussazione  intra-coracoidca  di  Mal- 
gaigne). Il  grado  di  deviazione  dell’apofisi  cora- 
coide,  variabile  a seconda  dei  diversi  soggetti, 
come  abbiamo  già  avvertilo,  ha  probabilmente 
una  certa  parte  sulla  posizione  occupata  dal  capo 
dell’  omero  per  rapporto  a questa  apofisi. 

Cause.  — Cadute  sul  moncone  della  spalla  o 
sul  cubito,  sull’avambraccio  o sulla  mano. 

Sintomi.  — L’acromion  fa  una  prominenza 
al  disotto  della  quale  si  trova  una  depressione. 

Il  cavo  sotto-clavicolare  è sparito  o,  per  dir 
meglio,  è rimpiazzato  da  un  rilievo  formato  dal 
capo  omerale.  Quest’  ultimo  è situalo  molto 


Fig.  296. 
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in  alto  nell’ascella,  all’ indentro  dell* apofisi  coracoide  e più  o meny  avvicinato 
alla  clavicola,  il  braccio  è in  generale  applicalo  contro  il  tronco;  talvolta  al- 
lungato , tale  altra  scorciato  (Malgaigne).  In  alcuni  casi  si  percepisce  una  cre- 
pitazione nella  spalla,  imprimendo  al  braccio  dei  movimenti,  lo  che  è dovuto 
ad  uno  svenimento  concomitante  della  grossa  tuberosità  dell’omero. 

Diagnosi.  — fc  fondata  sull’assenza  del  capo  omerale  nell’ascella  e sui  suoi 
rapporti  esatti  con  l’ apofisi  coracoide  e la  clavicola. 

Cura.  — Per  la  riduzione  di  questa  lussazione,  Malgaigne  accorda  la  pre- 
fefenza  alla  estensione  obliqua  in  basso  sulle  prime,  quindi  orizzontale,  com- 
binata con  un  movimento  di  pressione  o di  altalena  fatta  sul  ginocchio.  | 

5.°  — LUSSAZIONI  SOTTO  ACROMIALI. 

[In  queste  lussazioni,  il  capo  dell’omero  è situato  al  disotto  dell’angolo  po- 
steriore dell’acromion. 

Varietà.  — La  lussazione  è completa  o incompleta.  In  quest’ultimo  caso,  ii 
capo  omerale  si  trova  a cavallo  sul  bordo glenoideo  posteriore;  nel  primo  caso, 
il  bordo  glenoideo  corrisponde  al  collo  dell’omero. 

Anatomia  patologica.  — fiqno  stati  trovati  i 
lendini  del  muscolo  sotto-scapulare  e del  sotto- 
spinoso, strappali  alla  loro  inserzione  sulle  tu- 
berosità omerali;  il  capo  dell’omero  passato  tra 
il  sotto-spinoso  e il  piccolo  rotondo,  ricoperto  dal 
deltoide  e situato,  come  abbiami  detto,  al  disotto 
dell’angolo  posteriore  dell’acromion  (lìg.  297). 

Cause.  — Queste  lussazioni  sono  prodotte 
qualche  volta  negli  allacchi  convulsivi,  ma  per 
lo  più  sono  occasionate  da  cadute  sulla  spalla, 
sul  cubito  o sulla  mano. 

Sintomi.  — La  spalla  è spinta  all’ infuori; 
l’apofisi  coracoide  e l’angolo  anteriore  deil’acro- 
mion  formano  una  prominenza  manifesta  al  disotto 
della  quale  si  trova  una  depressione.  L’ascella  è 
libera.  Il  capo  dell’omero  forma  un  tumore  pro- 
minente all’infuori  c in  addietro,  sotto  l’ancolo 
posteriore  dell’acromion;  una  depressione  piu  o 
meno  marcala  separa  questo  tumore  dalla  fossa  sotto-spinosa.  Il  braccio  è nella 
rotazione  all’ indentro;  il  cubito  è portato  in  avanti  e si  trova  alquanto  allon- 
tanalo dal  tronco.  Il  braccio  conserva  la  sua  lunghezza  normale  od  è allungato. 
I movimenti  ne  sono  dolorosi. 

La  diagnosi  differenziale  della  lussazione  completa  e della  incompleta  è fon- 
data sulla  esatta  situazione  del  capo  dell’omero  per  rapporto  all’angolo  poste- 
riore dell’acromion. 

Cura.  — Sédillot  (1)  ha  ridotto  una  lussazione  sottoacromialc  che  datava 
da  più  di  un  anno. 

Il  processo  di  riduzione  al  quale  Malgaigne  dà  la  preferenza,  è la  pressione 
diretta  esercitata  coi  pollici  sul  capo  dell’  omero  mentre  si  esercita  nel  tempo 
stesso  una  contro-pressione  sul  davanti  della  spalla.  Se  un  tal  mezzo  non  ba- 
stasse, dovremmo  imprimere  al  braccio  un  movimento  di  altalena,  elevando  leg- 
giermepte  il  cubito  e portandolo  in  addietro.  ] 


(1)  Citato  «la  Malgaigne,  toc.  cit..  j>.  ”>38. 

Vi  dal.  Patologia.  Voi.  II.  I!) 
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6.°  — LUSSAZIONI  SOTTO-SPINOSA  E SOPRA-CURACOIDEA 

[ (o.)  La  lussazione  sotto-spinosa  è rarissima.  Essa  è caratterizzata  dalla  si- 
tuazione del  capo  dell’omero  in  addietro  dell’angolo  posteriore  dcll’acromion, 
sotto  la  spina  dell’  omoplala,  cioè  nella  porzione  più  esterna  della  fossa  sotto- 
spinosa. Questa  lesione  presenta  gli  stessi  sintomi  della  lussazione  solto- 
acromiale,  astrazion  fatta  dalla  situazione  del  capo  omerale,  che  è portato  più 
all’indenlro.  • 

(6.)  La  lussazione  sopracorifcoidea  è quella  nella  quale  il  capo  dell’omero, 
lussalo  al  disopra  del  ligamento  acromio  coracoideo,  corrisponde  all’ infuori  al 
bordo  interno  dell’ acromion,  ricopre  all' indentro  l’apolisi  coracoide  e conlìna 
in  alto  con  la  faccia  inferiore  della  clavicola.  Ne  esiste  un  esempio  osservato 
da  Malgaigne  (1).  ] 

COMPLICAZIONI  DELLE  LUSSAZIONI  SCAPULO-OMERALI. 

[ l.°  Fratture  articolari.  — Ve  ne  sono  di  più  specie.  La  grossa  tuberosità 
dell’omero  è avulsa  qualche  volta  o io  parte  o in  totalità;  essa  può  esser  ri- 
masta schiacciata  %ola  o con  porzione  del  capo  omerale.  In  alcuni  casi  la  lus- 
sazione è complicata  da  una  frattura  del  collo  anatomico  dell’  omero  e conse- 
guentemente da  una  separazione  del  capo  omerale  dall’osso  a cui  appartiene. 
Per  lo  più  allora,  se  la  lussazione  non  è ridotta,  il  capo  dell’omero  contrae 
delle  aderenze  con  le  parti  circonvicine,  o s’involge  in  una  cisti  senza  dar  luogo 
ad  alcuno  sconcerto  (Malgaigne):  esso  non  si  riunisce  con  la  dialisi.  Quando 
esiste  una  complicazione  di  questo  genere,  bisogna  purnullamcno  tentare  la  ri- 
duzione della  lussazione.  Se  una  tale  riduzione  non  riesce,  bisogna  combattere 
i fenomeni  inlìammatorj,  0,  dopo  la  scomparsa  di  ogni  Seminisi*,  si  rende  al- 
l’arto la  maggior  mobilità  possibile  mercé  degli  esercizi  frequenti. 

2. °  Fratture.  — Quelle  che  occupano  l’acromion.  l’a potisi  coracoide,  il  corpo 
deH’omoplata.  non  contro  indicano  la  riduzione  della  lussazione,  e,  dopo  questa 
riduzione,  debbono  esser  curate  coi  mezzi  ordinari.  La  frattura  del  collo  chi- 
rurgico dell’omero  esige  egualmente  la  riduzione  della  lussazione.  Quando  questa 
non  è falla,  per  lo  più  il  capo  dell’omero  rimane  separalo  dalla  dialisi,  e si 
cita  come  eccezionale  il  fallo  osservato  da  Kiberi  (2)  di  una  consolidazione 
operatasi  in  queste  circostanze. 

3. °  Paralisi.  — Essa  è probabilmente  dovuta  alla  pressione  esercitala  dal 
capo  dell’omero  sul  plesso  brachiale;  incomincia  per  lo  più  con  degli  intorpi- 
dimenti e non  apparisce  lavolta  che  dopo  alcune  ore  od  anco  alcuni  giorni 
a partirsi  dal  momento  in  cui  ha  avuto  luogo  l’accidente.  La  estensione  della 
paralisi  è variabile;  essa  può  .esser  limitala  al  deltoide,  agli  estensori  della 
mano  e delle  dita,  e raramente  offende  h sensibilità  lattile  dell’arto.  Quando 
questa  complicazione  persiste  dopo  la  riduzione  della  lussazione,  bisogna  ricorrere 
alle  frizioni  stimolanti,  all’applicazione  di  vescicanti  che  si  medicano  con  la 
Stricnina , ed  anco  alla  applicazione  dell’  elettricità. 

4. °  L’uscita  del  capo  dell’omero  attraverso  dei  tegumenti  è stata  veduta  da 
Hey,  A.  Cooper,  Scott,  Morel-Lavatlce  e da  Gorre  (3).  In  un  caso  fin  qui  unico 
ed  osservato  da  Prochaska  (4),  il  capo  dell’omero  aveva  perforato  uno  spazio 
intercostale  e preso  posto  nella  carità  toracica.  ] 

(1)  liertie  mt'dicn-nhirurgicale , 1849,  t.  V.  p.  30. 

(2)  Casette  medicale , 1843,  p.  41)7.  — Malgaigne.  toc.  rii.,  p.  210  e 550. 

(3)  Morel-Lavallée,  Annates  de  la  chirurgie , t.  IX.  p.  405.  — Gorré,  Communi- 
cation  d l'Académie  de  médecine  ( Uulletin  de  l’Acad.  de  médec.,  1841,  t.  VI,  p.  395. 
— So>tt.  The  lancet,  1837. 

(4)  Disquisitici  anatomico-phijsiol.  organ.  carporis  Immani.  Vienna,  1812,  p.  138. 
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LUSSAZIONI  DEL  CUBITO. 

[L’articolazione  del  cubilo  è formala  da  ire  ossa,  che  sono:  l’omero,  il  cu- 
bilo e il  radio.  Queste  due  ultime  sono  unite  insieme  con  la  loro  estremità  su- 
periore nel  tempo  stesso  che  ciascuno  di  questi  ossi  è unito  all’omero.  Tal- 
volta le  due  ossa  dell’ avambraccio  si  spostano  simullaneamente  sul  braccio,  con- 
servando i loro  mezzi  di  unione;  tale  altra  volta  uno  dei  due  si  sposta  ad  un 
tempo  sull’omero  e sull’altro.  Noi  dobbiamo  adunque  studiare  le  lussazioni 
dei  due  ossi  dell’ avambraccio  e Ife  lussazioni  isolate  vogliasi  del  cubito  o del 
radio. ] 

lussazioni  dei  due  ossi  dell’avambraccio. 


[Ne  esistono  nove  varietà,  il  cui  insieme  vien  presentato  dal  quadro  seguente: 
Lussazioni  in  addietro  . .(K  Lussazion^eompleta dell’avambraccio  in  addietro. 


' (2.' 


(3.° 
. 4.° 

id, 

Lussazioni  all'infuori  . . 

id. 

l-v 

id. 

Lussazioni  all' indentro  . 

)6-° 
' 17.° 

id. 

id. 

Lussazioni  in  aranti  . . 

• tS." 

id. 

Lussazioni  per  rotazione 

. i y.° 

id. 

d. 


incompleta, 
incompleta  all’ infuori, 
in  addietro  e all' infuori, 
completa  ali' infuori, 
incompleta  all'  indentro, 
in  addietro  e all' indentro, 
in  avanti. 

del  cubito  in  addietro  e del  radio  in  avanti. 

[ l.°  Lussazione  completa  dell’ a vam buaccio  in  addietro.  — Noi  comprendiamo 
sotto  questa  denominazione  la  lussazione  nella  quale  le  due  ossa  dell’avambrac- 
cio si  spostano  in  addietro  sull’omero,  e le  superlìcie  articolari  cessano  di  avere 
ogni  specie  di  rapporto  le  une  con  le  altre  (fig.  25)8).  Il  cubito  è adunque  for- 
temente portato  in  addietro  e in  allo;  l’ estremità 
dell’  olecrano  si  trova  su  di  un  piano  superiore  a 
quello  delle  luberosilà  dell’omero;  l’apoflsi  coronoide 
sorpassa  qualche  volta  la  cavilà  olecranica.  Il  capo 
del  radio  si  trova  al  di  dietro  del  condilo  omerale , 
«ulla  stessa  linea  dell’epicondilo.  Gli  sperimenti  sul 
cadavere  sembrano  dimostrare  che  questa  lussazioue 
non  può  prodursi  se  non  dopo  una  rottura  di  lutti  i 
ligamenli  dell’articolazione,  tranne  l’anulare  del  radio. 

Cause.  — Secondo  Malgaigne  (1),  la  lussazione 
è per  lo  più  prodotta  da  una  caduta  sulla  parte  in- 
terna del  cubilo  o sul  bordo  interno  dell’  avambrac- 
cio, in  favore  di  un  movimento  di  torsione  che 
conduce  l’ apoflsi  coronoide  succéssivamenle  all’  in- 
dentro, in  basso  e in  addietro.  Altre  volte  essa  è oc- 
casionata da  una  caduta  sulla  mano  mentre  l’avam- 
braccio si  trova  nella  estensione;  o ancora  da  un  urto 
violento  che  abbia  spiegato  la  sua  azione  sulla  parte 
anteriore  del  cubilo  mentre  l’ avambraccio  è forte- 
mente esteso  sul  braccio;  oppure  lilialmente  da  un 
urto  energico  ricevuto  dalla  porzione  inferiore  del- 
Fig.  25)6.  l’omero,  in  addietro  del  cubilo. 

Sintomi.  — Il  cubito  presenta  una  deformazione  caratteristica  (fig.  298);  il 

(1)  Traiti'  des  fiacturcs  et  des  luxations,  t.  il,  p.  374. 
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diametro  antero-posleriore  è ingrandito;  l’olecrano,  rimontato  in  addietro  del- 
l’omero, si  trova  più  o meno  al  disopra  delle  due  tuberosità  omerale  e fa  una 
forte  prominenza  in  addietro.  Alla  parte  esterna  della  faccia  posteriore  dell’ar- 
ticolazione si  sente  il  capo  del  radio,  la  cui  cupola  col  suo  bordo  rotondo  è 
portalo  in  addietro  dell’ omero,  e che  si  può  far  girare  sotto  il  dito,  facendo 
eseguire  alla  mano  dei  movimenti  di  pronazione  c di  supinazione.  Dal  telo  ante- 
riore dell’articolazione  il  braccio  sembra  scorciato,  la  piega  cutanea  del  cubito  è 
risalila,  la  prominenza  del  tendine  del  bicipite  cancellata.  Al  disotto  della  pie- 
gatura del  cubito  si  riscontra  la  presenza  di  una  prominenza  ossea  trasversale 
formata  dalla  estremità  articolare  dell’omero.  I.’ avambraccio  è leggiermente  (lesso 
in  pronazione;  i movimenti  volontari  ne  sono  aboliti;  i movimenti  comunicati 
possono  essere  assai  estesi , ed  è pure  possibile  di  far  eseguire  all’  avambrac- 
cio dei  movimenti  di  lateralilà  sul  braccio.  Nell’esercizio  di  questi  movimenti 
si  percepisce  qualche  volta  una  sensazione  di  crepitazione  sottile,  dovuta  allo 
sfregamento  delle  superfìcie  ossee  che  si  trovano  a contatto. 

Corso  ad  esiti.  — Poco  tempo  dopo  la  produzione  della  lussazione,  si  ma- 
nifesta una  tumefazione  considerabile  nell’articolazione.  Quando  la  lesione  6 
abbandonata  a sè  stessa,  i movimenti  dell’arto  sono  in  gran  parte  perduti;  con 
lo  esercizio  però  il  malato  può  giungere  a flettere  l’avambraccio.  Se  la  lussa- 
zione ha  avuto  luogo  nell'età  giovanile,  lo  sviluppo  delle  ossa  dell'avambraccio 
è arrestato. 

Diagnosi.  — Quando  la  lussazione  ò recentissima,  è facile  ad  esser  ricono- 
sciuta; se  poi  non  si  è chiamati  presso  il  ferito  che  all’epoca  in  cui  la  lume- 
fazione  è già  sopravvenuta,  sarà  possibile  di  confondere  questa  lesione  sia  con 
una  forte  contusione  del  cubito,  sia  con  una  frattura  della  estremità  inferiore 
dell’omero,  sia  finalmente  con- una  lussazione  incompleta  delle  due  ossa  del- 
l’avambraccio in  addietro. 

1. °  La  lussazione  differisce  dalla  contusione  del  cubilo  per  l’ingrandimento 
del-diametro  antero-posleriore  dell’articolazione,  pel  sollevamento  dei  tegumenti 
e della  piega  cutanea  alla  faccia  anteriore  della  regione,  per  lo  scorciamento  del- 
l’arto e per  la  possibilità  d’inclinare  l’avambraccio  all’ infuori  e all’ indentro 
sul  braccio. 

2. °  La  frattura  dell’estremità  inferiore  dell'omero  o frattura  sopra-condiloi- 
dea,  (pag.  138  di  questo  volume),  ha  molti  tratti  di  somiglianza  con  la  lussazione 
in  discorso.  Kcco  quali  sono  i segni  differenziali.  Nella  frattura,  la  piegatura  del 
cubilo  si  Irova  al  disotto  o a livello  della  prominenza  fatta  dall’omero;  nella 
lussazione  la  piegatura  del  cubito  è al  disopra  di  questa  prominenza.  Nella 
frattura  l’epicondilo  e l’epitroclea  sono  in  addietro  dell’asse  dell'omero, men- 
tre nella  lussazione  fanno  seguilo  a quest’  asse  medesimo.  Nella  frattura  l’epi- 
condilo  e l’epitroclea  hanno  conservato  i loro  rapporti  normali  con  l’olecrano; 
nella  lussazione  l’olecrano  ò situato  al  disopra  della  linea  che  riunisce  le  due 
tuberosità,  ed  è spinto  al  di  dietro  di  esse.  A tutti  questi  segui  si  può  aggiun- 
gere che  nella  lussazione  si  sente  all’ indentro  del  cubilo  la  prominenza  del 
bordo  interno  della  troelea  con  un  vuoto  considerabile  al  disotto. 

3. °  La  lussazione  incompleta  delle  due  ossa  dell’avambraccio  in  addietro  dif- 
ferisce dalla  lussazione  completa  per  alcuni  caratteri  che  saranno  esposti  nel- 
l’articolo seguente. 

Prognosi.  — Queste  lussazioni  non  debbono  esser  considerate  come  incu- 
rabili neppure  quando  sono  antiche.  Ne  sono  state  ridotte  alcune  clic  datavano 
da  due  (l)esault),  da  tre  (Blandin),  da  cinque  mesi  (Roux). 

Cura.  — I processi  di  riduzione  variano  secondo  che  la  riduzione  ò recente 
ad  antica.  Nel  primo  caso  si  riesce  coi  melodi  così  detti  di  dolcezza,  che 
sono  in  numero  di  tre:  la  estensione,  la  pressione,  l’ impulsione  o sdrticcio- 
tamento. 
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1. °  La  estensione  sola,  praticata  sull’avambraccio  esteso  o in  flessione,  è in- 
sudiciente, e bisogna  aggiungere  ad  essa  una  pressione  esercitata  in  senso  in- 
verso sulle  superfìcie  articolari. 

2. °  La  pressione  riesce  ancor  meglio  quando,  invece  di  farla  precedere  dalla 
estensione,  si  pratichi  in  precedenza  la  flessione  dell’ avambraccio;  d’onde  il 
seguente  processo,  dovuto  ad  A.  Pareo. 

Processo  di  A.  Pareo.  — L'avambraccio  è piegalo  ad  angolo  retto  sul 
braccio,  attorno  ad  un  paio  o ad  una  colonna  di  letto  clic  serve  di  punto  di 
•appoggio  all’omero.  Un  cintolo  solido  è applicato  sull’ olecrano,  ed  un  assistente 
tira  sui  capi  di  questo  cintolo  nella  direzione  dell’ avambraccio.  , 

Invece  di  agire  sulle  ossa  dell’avambraccio  per  pressione  diretta,  si  può  ope- 
rare questa  riduzione  mercè  di  un  movimento  di  altalena:  egli  6 in  tal  modo 
che  possiamo  renderci  conto  dei  processi  seguenti. 

Processo  di  Roland.  — Il  tallone  di  un  assistente  è appoggiato  contro  la 
piegatura  del  cubito,  ed  il  chirurgo  pratica  la  flessione  forzata  dell’avambrac- 
cio. Invece  d’impiegare  il  tallone  di  un  assistente,  il  chirurgo  può  servirsi  ' 
di  uno  dei  suoi  proprj  ginocchj  o di  uno  dei  suoi  avambracci.  A.  Cooper  im- 
piegava la  flessione  dell’ avambraccio  lussalo  attorno  ad  una  colonna  di  letto. 

3. °  Il  metodo  della  impulsione  o di  sdrucciolamento  è realizzato  nel  processo 
seguente,  dovuto  a Desault. 

Processo  di  Desault.  — L’avambraccio  lussato  è sostenuto  dagli  assi- 
stenti; le  mani  del  chirurgo  sono  incrociate  in  avanti  sull’estremità  inferiore 
dell’omero  per  trarlo  in  addietro;  i pollici  sono  appoggiai?  sull’ olecrano  per 
respingerlo  in  avanti.  Se  questo  atto  non  riesciva  efficace,  Desault  lo  faceva 
precedere  da  una  estensione  sul  carpo  e da  una  contro-estensione  sull’omero. 

Nelle  lussazioni  antiche  bisogna  spiegare  una  maggior  forza;  la  quale  circo- 
stanza ha  suggerito  il  processo  seguente,  dovuto  a Malgaigne. 

Processo  di  Malgaigne.  — La  estensione  è fatta  per  mezzo  di  un  laccio 
posto  al  disopra  del  carpo  e mettente  capo  ad  un  bozzello.  La  contro-esten- 
sione viene  esercitala  con  l’intermedio  di  un’ansa  di  corda  solida  che  abbrac- 
cia una  ferula  bene  imbottita,  allargata  in  .alto  in -forma  di  stampella  per  adat- 
tarsi all’ascella,  e solidamente  fissata  alla  faccia  interna  del  braccio.  Quando 
l’estensione  è stata  fatta  ad  un  grado  sufficiente,  si  completa  la  riduzione  con 
un  movimento  di  altalena  della  parte  più  alta  dell’avambraccio,  sut  ginocchio  o 
su  di  una  colonna,  aggiungendovi  all’occorrenza  una  pressione  sull’ olecrano. 
L’ultima  di  queste  manovre  deve  essere  esercitata  con  dolcezza  onde  evitare  una 
frattura  dell’ olecrano. 

Fatta  la  riduzione,  se  si  vuol  impedire  la  riproduzione  dello  spostamento, 
bisogna,  mantenere  l’arto  superiore  fissato  contro  il  tronco,  con  l’avambraccio 
flesso  sul  braccio.  Nelle  lussazioni  recenti  si  circonda  il  cubito  con  una  fascia 
imbevuta  in  un  liquido  risolvente,  e per  prevenire  la  rigidità  articolare,  si  co- 
municano dei  cauti  e regolati  movimenti  all’avambraccio  dopo  pochi  giorni  sol- 
tanto di  immobilità.  1 

[2.°  Lussazione  incompleta  dell’avambraccio  in  addietro. — Essa  differisce 
daìla  lussazione  completa  nello  stesso  senso,  per  la  ragione  che  il  cubito  è ri- 
salito leggiermente  in  addietro  sull’omero,  che  il  capo  del  radio  è sdrucciolato 
alquanto  in  addietro  esso  pure  sul  condilo  omerale.  Il  ligamento  laterale  esterno 
dell’articolazione  è rotto  in  parte,  l’anulare  del  radio  è lacerato. 

la?  cause  sono  quelle  stesse  che  determinano  Ja  lussazione  completa;  per  lo 
più  si  tratta  di  una  caduta  sul  lato  interno  del  cubito. 

I sintomi  hanno  la  più  grande  somiglianza  tra  loro  nei  due  casi  in  questione, 
e se  non  vi  si  presti  una  grande  attenzione,  potremo  facilmente  confonder  tra 
loro  le  due  varietà.  Malgaigné  ha  singolarmente  insistito  sui  segni  ditferenziali 
seguenti: 
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Nella  tassazione  incompleta  l’arto,  misurato  in  una  completa  estensione,  è di 
una  lunghezza  eguale  a quello  del  lato  sano  od  anco  leggiermente  allungato; 
le  ossa  dell'avambraccio,  (issale  contro  l’omero,  non  possono,  come  accade  nella 
lussazione  compieta,  esser  portale  all’ infuori,  all’ indentro,  in  addietro  ed  in 
alto > la  punta  dell'olecrano  si  trova  a livello  od  anco  ai  disotto  delle  tube- 
rosità omerali,  i’ ulcerano  6 meno  fortemente  spinto  in  addietro  che  non  lo  sia 
nella  lussazione  completa.  Ma  il  segno  veramente  palognomonico  della  lussazione 
incompleta  è la  prominenza  incompleta  del  capo  del  radio  in  addietro;  il  dito 
passato  su  questa  prominenza  che  solleva  la  pelle  del  cubito  non  riscontra  che 
una  porzione  della  cupola. 

La  lussazione  incompleta  allo  stalo  recente  è tanto  facile  a ridursi  quanto 
lo  è la  completa;  quando  poi  è antica,  essa  offre  più  probabilità  di  ridu- 
zione che  quest’ ultima.  I processi  di  riduzione  sono  gli  stessi  in  ambi  i casi.  ] 
[3.°  Lussazione  incompleta  all’ infuori. — Questa  varietà, 
rara  secondo  Malgaigne,  consiste  in  uno  spostamento  delle  U 

ossa  dell’ avambraccio,  tale  che  il  capo  del  radio  sporge  com-  U 

pletamente  all’  infuori  sulla  superficie  articolare  dell’  omero , 
mentre  l’incavo  sigmoide  del  cubito  abbraccia  la  scanalatura 
che  separa  il  condilo  dalla  troclea  omerale  (fig.  290). 

Essa  è per  lo  più  prodotta  da  una  caduta  sul  lato  interno 
del  cubilo  o sul  carpo.  * 

Questa  lesione  è'  caratterizzata  da  un  allargamento  del 
diametro  trasversale  dell’articolazione,  dalla  leggiera  flessione 
dell’avambraccio  e dalla  conservazione  dei  movimenti  di  pro- 
nazione e di  supinazione.  AH'indentro  dell’ articolazione  si 
vede  pna  furie  prominenza  formala  dall’epitroclea,  e al  disotto 
una  depressione  iu  fondo  alla  quale  si  può  sentire  la  troclea 
omerale  vuota.  Il  capo  del  radio  si  ritrova  all’infuori  dell’ar- 
ticolazione. posto  direttamente  sotto  l’epicondìlo,  o all' infuori 
e in  avanti  di  questa  apolìsi,  l’olecrano  è spinto  all’ infuori, 
ed  esaminando  la  faccia  posteriore  del  cubito,  si  trova  questa 
eminenza  lontana  dall'epitroclea  e vicina  invece  all’epicondilo. 

La  riduzione  è facile  e si  ottiene  sottomettendo  l’ avam- 
braccio ad  «una  estensione  combinata  con  la  rotazione  della 
sua  estremila  superiore  all’  infuori,  dopo  di  che  si  respinge 
questa  stessa  estremità  all’  indentro.  ] 

[ i.°  Lussazione  in  addietro  e all’ infuori.  — Egli  è questo 
uno  spostamento  misto  delle  ossa  dell’ avambraccio  che  sono  portate  nel  tempo 
stesso  in  addietro  ed  all’  infuori  dell’  omero.  Esso  è prodotto  da  una  caduta 
sul  cubito  o sulla  palma  della  mano. 

Sintomi.. — L’avambraccio  è flesso  e nella  pronazione;  qualche  volta  esteso 
o in  supinazione.  11  cubilo  è allargato  non  solo  nel  suo  diametro  trasverso, 
ma  ancora  Del  diametro  antero  posteriore.  All’ indentro  i’epitroclea  è mollo  pro- 
minente; il  bordo  interno  ed  anteriore  della  troclea  solleva  la  pelle  del  cubila 
in  avanti.  In  addietro  si  riscontra  un  vuoto  corrispondente  alla  troclea  ome- 
rale. L’olecrano  è portato  ad  un  tempo  in  addietro  c all’ infuori  ; la  faccia  po- 
steriore di  esso  è volta  alquanto  all’infuori;  il  becco  deU’apolisi  coronoide  ri- 
posa o sul  bordo  esterno  della  cavità  olecranica  o sulla  faccia  posteriore  del 
condilo  omerale.  Il  capo  del  radio  sporge  più  o meno  completamente  sull’ e- 
picondilo  all’infuori,  in  modo  tale  che  questa  apofisi  è profondamente  nascosta 
sotto  i muscoli.  Secondo  Malgaigne.  la  lussazione  che  noi  descriviamo  presenta 
questo  doppio  carattere,  che  cioè  è incompleta  M’ infuori  e completa  in  ad- 
dietro. Aggiungasi  che  i movimenti  volontarj  dell'avambraccio  sono  aboliti  e 
che  i movimenti  comunicati  sono  possibili. 
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Diagli  oai.  — Questa  lussazione  può  esser  confusa  con  la  lussazione  incom- 
pleta aell’avambraccio  M'infuort,  o ancora  con  la  lussazione  completa  in  ad- 
dietro soltanto.  Per  distinguere  la  lussazione  in  addietro  ed  a\\' tu  fuori  dalla 
lussazione  incompleta  M’ infuori,  Malgaigne  vuole  che  si  riscontri  se  il  becco 
coracoideo  si  trovi  o no  in  addietro  dell’omero;  nel  primo  caso  la  lussazione 
è mista,  nel  secondo  si  è operata  all’infuori.  Questa  ricerca  è facile  su  di  un 
pezzo  di  anatomia  patologica,  ma  ci  sembra  impraticabile  sul  vivente.  Noi  cre- 
diamo che  la  projezione  più  o mcn  forte  dell’olecrano  in  addietro  delle  tube- 
rosità omerali  sarà  una  guida  migliore.  Per  distinguere  la  lussazione  in  ad- 
dietro e aìl’in fuori  dalla  lussazione  completa  in  addietro,  si  ha  nel  primo  caso 
la  prominenza  del  capo  del  radio  all’infuori  dell’epicondilo. 

Cura.  — La  riduzione  è facile:  per  ottenerla,  basta  esercitare  una  leggiera 
trazione  sul  carpo  del  lato  offeso  e respingere  l’olecrano  in  basso  ed  all’indentro 
coi  pollici,  mentre  le  altre  dita  abbracciano  la  parte  inferiore  dell’omero.  1 

[ 5.°  Lussazione  completa  ai.l’infdori.  — Per  quanto  questa  specie  sia  rara, 
ne  esistono  oggimai  almeno  dieci  osservazioni  dovute  a Delperh  (1),  G.  Clo- 
quet  (2),  Nélaton  (3),  Robert  (4),  Soulé  (5),  Perrin  (9),  Chapel  (7),  Denucù  (8), 
Marcò  (9)  e Malgaigne  (10). 

Anatomia  patologica.  — Le  due  ossa  dell’avambraccio  abbandonano  la  faccia 
posteriore  dtfll’ omero  non  già  in  linea  retta,  ma  col  radio  rivolto  in  avanti. 
Cosi  possono  ammettersi  più  gradi  in  questo  spostamento.  Nel  primo  grado  il 
capo  del  radio,  passato  in  avanti  del  condilo  omerale,  fa  una  prominenza  sen- 
sibile alla  faccia  anteriore  del  cubito;  la  cavità  sigmoide  del  cubito  abbraccia 
il  bordo  esterno  dell’omero,  al  disotto  o al  disopra  dell’epicondilo.  Al  gradò 
estremo  il  radio  è portato  maggiormente  all’indentro,  l’olecrano  è passalo  in 
avanti,  e la  lussazione  può  così  trasformarsi  in  una  specie  di  lussazione  delle 
due  ossa  dell'avambraccio  in  avanti  con  .semirotazione  di  queste  ossa  sul  loro 
asse,  in  modo  che  la  faccia  anteriore  è divenuta  posteriore,  e la  faccia  posteriore 
si  è fatta  anteriore. 

Cause.  — Cadute  sul  lato  interno  del  cubito,  oppure  sulla  mano  e sull’a- 
vambraccio insieme. 

Sintomi.  — L’avambraccio  ò (lesso  ed  in  pronazione;  per  lo  più  l’arto  è scor- 
ciato di  2 o 3 centimetri.  Il  diametro  trasversale  del  cubito  è ingrandito.  La 
faccia  esterna  del  braccio,  in  vicinanza  dell’articolazione,  è sorpassata  tutto  ad  un 
tratto  all’ infuori  da  una  prominenza  considerabile  appartenente  alle  ossa  del- 
l’avambraccio. La  faccia  interna  presenta,  al  disotto  dell’epitroclea  e della  tro- 
clea,  una  brusca  depressione.  Nel  luogo  ove  solitamente  esiste  la  prominenza 
dell’  olecrano  si  osserva  una  superficie  appianata  sotto  la  quale  si  sente  la  tro- 
clea  #la  cavità  olecranica  unicamente  ricoperte  dalla  pelle.  La  punta  dell’ ulc- 
erano, rigettata  all’infuori,  è considerabilmente  allontanata  dall’epitroclea,  e la 
distanza  giunge  qualche  volta  sino  a 78  millimetri  (Malgaigne).  L’avambraccio 
è girato  e come  torto  sul  suo  asse;  la  faccia  posteriore  dell’arto  è divenuta 
esterna,  la  faccia  anteriore  si  è fiuta  interna. 

Diagnosi.  — Essa  è fondata  sull’ingrandimento  del  diametro  trasverso  del 

(1)  Précis  des  malad.  chirurg.,  t.  Iti.  p.  85. 

(2)  Gaiette  des  hópitaux , t.  II,  p.  139. 

(3)  Tesi  di  concorso  di  Hugviit-r,  1842.  p.  49. 

(4)  Gaiette  des  hópita irr,  1849,  p.  180. 

(5)  Gaiette  medicale,  1849,  p.  717. 

(6)  Gaiette  des  hópitaux,  1849,  p.  197. 

(7)  Reme  midico-chirurgicale,  t.  VII,  p.  57. 

(8)  Mini,  sur  ìes  luxations  laterale s du  coude  lBult.de  la  Soc.  anat.,  1851,  p.  292). 

(9)  Reme  rnidico-chirur girale,  t.  XIII,  p.  178.  < 

(10)  Nella  Btessa  raccolta,  t.  IX,  p.  54. 
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cubito,  sul  trasporto  del  capo  del  radio  in  avanti  dell’epicondilo,  non  che  sulla 
direzione  della  faccia  posteriore  dell'olecrano  all' i n fuori , o al f infuori  e in  avanti, 
oppure  allatto  in  avanti. 

Cura.  — La  riduzione  si  ottiene  abbracciando  l’omero  con  ambe  le  mani 
e premendo  coi  pollici  sull’olecrano,  che  viene  spinto  prima  all’indentro,  quindi 
in  avanli.  Se  il  capo  del  radio  fosse  portato  fortemente  all’  indentro,  dovrebbe 
esser  ricettato  all'infuori,  mettendo  la  mano  nella  supinazione.  ] 

[ li."  Lussazione  incomim.eta  ali.’  indentro.  — Ci  renderemo  conto  di  questa 
varietà  per  mezzo  dello  studio  dei  sintomi. 

L’avambraccio  è in  leggiera  flessione  e in  una  pronazione 
forzata.  L’epicondilo  prominente  solleva  la  pelle  all’ infuori 
(lìg.  300)  ; al  disotto  si  trova  una  depressione.  L’olecrano  è 
portato  all'indentro  sullo  stesso  piano  dell’epilroelea  abbrac- 
ciata dalla  cavità  sigmoide;  qualche  volta  esso  supera  il  li- 
vello dell'  epilroclea.  Il  capo  del  radio  occupa  una  situa- 
zione variabile , c si  trova  o in  mezzo  del  cubilo,  cioè  a 
livello  della  troclea  (flg.  300),  oppure  sporge  alcun  poco 
in  avanti. 

Questa  lussazione  è prodotta  d3  una  caduta  sul  cubilo  o 
sull’  avambraccio  c la  mano  ad  un  tempo. 

Per  operarne  la  riduzione , bisogna  fare  la  estensione 
sull' avambraccio  ed  esercitare  una  pressione  in  senso  inverso 
sulle  superficie  articolari  dell’omero  e delle  ossa  dell'avam- 
braccio, j 

[7.°  Lussazione  in  addietro  ed  all’inden  mo.  — Questa 
lussazione  è caratterizzata  dai  fenomeni  seguenti: 

L’ avambraccio  è in  leggiera  flessione  sul  braccio  e si 
trova  iri  supinazione.  Il  condilo  omerale  sporge  all’  infuori, 
e vi  si  marca  una  depressione  al  disotto.  Il  capo  del  radio 
è situato  al  di  dietro  della  troclea,  cioè  è completamente 
lussato  in  addietro.  L’olecrann,  risalilo  in  addietro  da  I a 
2 centimetri,  è portato  all’indentro  sullo  stesso  piano  del- 
P epilroclea,  sulla  quale  sporge  qualche  volta.  Il  bordo  interno  Fig.  300. 
della  i coclea  fa  una  prominenza  in  avanli  ed  all’indentro. 

Per  distinguere  questa  lussazione  da  quella  che  si  fa  iu  addietro,  basta  tener 
conto  della  situazione  esatta  dell’olecrano. 

Nella  lussazione  recente  la  riduzione  si  ottiene  per  la  impulsione,  respin- 
gendo l’olecrano  all’infuori  e in  avanli.  Quando  questa  manovra  non  basti,  fa- 
remo esercitare  delle  trazioni  sul  carpo,  porteremo  l’avambraccio  nell’abdqjione, 
esercitando  nel  tempo  stesso  una  pressione  in  senso  inverso  sul  braccio  e sulle 
ossa  dell’avambraccio.  ] 

[8.°  Lussazioni  in  avanti.  — Di  una  siffatta  specie  esistono  parecchie  os- 
servazioni dovute  a Colson  (1),  Leva  (2),  Monin  (3),  Guvot  (ì),  Velpeau  (5), 
Prior  (6).  In  tutti  questi  fatti  la  lussazione  era  semplice,  cioè  a dire  senza 
frattura  concomitante  dell’olecrano.  Non  esistono  che  tre  casi  di  lussazione  com- 
plicala da  frattura  dell’  olecrano. 

La  lussazione  dell’avambraccio  in  avanti,  sembra  essere  la  conseguenza  di  una 


(1)  Tesi  inaugurale.  Parigi’  1835. 

(2)  A nttales  de  la  Socidtiì  medicale  de  franti. 

(3)  Journal  de  chirurgie,  t.  Il,  p.  119. 

(4)  Unite  midico-ciiirurgicale , t.  II,  p.  10(5. 

(5)  Ilalletin  de  thórape.Ktique,  t.  XXXV,  p.  128. 
(Ili  The  fancct , die.  1844. 
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caduta  sulla  parte  posteriore  del  cubito,  mentre  l’avambraccio  si  trova  in  fles- 
sione sul  braccio. 

Essa  si  presenta  sotto  forma  di  lussazione  incompleta  o completa. 

1°  Lussazione  incompleta. — La  sommità  dell’olecrano  è applicata  sulla  parte 
inleriore  della  troclea  omerale,  il  capo  del  radio  è posto  al  disotto  del  condilo 
omerale,  dal  quale  è separato  da  un  intervallo  molto  sensibile. 'D’onde  hanno 
luogo  i fenomeni  seguenti. 

L’arto  è allungato  di  tutta  l’altezza  dell’olecrano;  in  addietro  dell’articolazione, 
invece  dell’olecrano,  si  trova  una  depressione  o doccia  verticale.  All’indentro  e 
all’infuori  del  cubito  le  tuberosità  omerali  fanno  una  prominenza  innormale  con 
una  depressione  al  disotto.  I movimenti  del  cubito  sono  qualche  volta  limitati 
e dolorosi,  qualche  altra  volta  facilissimi. 

2.°  Lussazione  completa.  — Il  cubito  e il  radio  sono  risaliti  in  avanti  del- 
l’omero. 

Il  braccio  è scorcialo;  in  addietro,  nel  posto  occupato  dall’olecrano,  esiste 
un  vuoto  profondo.  I tegumenti  sono  sollevati  in  avanti  dalla  prominenza  che 
fanno  le  estremità  superiori  del  radio  c del  cubito. 

La  diagnosi  della  lussazione  in  avanti,  tanto  completa  che  incompleta,  è facile. 

La  riduzione  si  opera,  nella  lussazione  incompleta,  afferrando  il  braccio  con 
la  mano  sinistra,  l’avambraccio  con  la  destra,  tenendo  il  pollice  applicato  in 
avanti  sull’olecrano;  si  opera  in  tal  modo  dolcemente  la  flessione  dell’avambraccio 
respingendo  l’olecrano.  in,  basso  e in  addietro.  Nella  lussazione  completa  si  pra- 
tica la  contro-estensione  sull’omero,  la  estensione  sull’ avambraccio  flesso,  in 
modo  da  portare  le  ossa  dell’avambraccio  in  addietro  e in  basso.  ] 

[ tì.°  Lussazione  del  cubito  in  addietro  e del  hadio  in  avanti,  o lussazione 
per  rotazione  delle  due  ossa  dell’ avambraccio  sul  braccio.  — Questa  lussa- 
zione è rara;  i rapporti  contratti  dalle  superficie  articolari  sono  i seguenti:  il 
bordo  esterno  dell’olecrano  si  appoggia  al  disotto  della  superficie  articolare 
omerale,  ed  il  capo  del  radio  è situato  al  davanti  della  estremità  inferiore  del- 
l’ omero. 

Essa  ò adunque  caratterizzata  dai  sintomi  della  lussazione  dal  cubito  in  ad- 
dietro combinati  con  quelli  della  lussazione  del  radio  in  avanti  (vedi  queste 
lussazioni  più  avanti).  Ci  basti. per  ora  di  ricordare  che  la  riduzione  si  ottiene 
allontanando  in  prima  le  superficie  articolari  mercè  la  estensione  e la  contro- 
estensione,  ed  imprimendo  quindi  all’estremità  superiore  dell’avambraccio  un 
movimento  di  torsione  all’infuori.] 

complicazioni  delle  lussazioni  del  cubito. 

• 

[ Le  lussazioni  del  cubito  sono  qualche  volta  accompagnate  da  fratture  ar- 
ticolari che  ne  rendono  difficili  la  diagnosi  e la  cura.  Cosi  la  frattura  dell’ o- 
lecrano  si  mostra  talvolta  nelle  lussazioni  delle  ossa  dell’avambraccio  in  addietro, 
ed  esistono  tre  esempi  di  questa  frattura  nelle  lussazioni  in  avanti  (1).  In  altri 
casi  è stata  notata  una  frattura  dell’ apofisi  coronoide  del  cubito, del  rapo  del 
radio,  o di  quest’ultimo  e dell'apoflsi  coronoide  ad  un  tempo.  La  frattura  del 
condilo  omerale  è stata  veduta  esistere  insieme  con  la  lussazione  incompleta 
all’indenlro.  con  la  lussazione  in  addietro  ed  all’indentro,  con  la  lussazione  in 
addietro  ed  all’infuori,  e con  la  lussazione  all’infuori.  Finalmente,  Malgaigne 
ha  constatato  in  un  caso  di  lussazione  in  addietro  ed  all’indenlro  una  frattura 
della  troclea  omerale.  Alle  complicazioni  accennate  bisogna  aggiungere  la  frat- 
tura delle  ossa  dell’avambraccio,  la  rottura  dei  tegumenti , del  cubito  con  o • 

( 1 > Richet.  Arch.  de  midec..  1839,  t.  VI,  p.  471.- — Pezzo  del  museo  Dupuytren. 

— Yelpeau,  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  1845,  t.  I,  p.  133. 
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senza  uscita  dell’omero  attraverso  della  ferita,  la  rottura  dell’arteria  omerale 
e quella  del  nervo  mediano . ] 

LUSSAZIONI  ISOLATE  DELL*  ESTREMITÀ*  SUPERIORE  DEL  CUBITO. 

[Ne  esistono  due  varietà:  ìq  una  di  esse  l’estremità  superiore  del  cubito 
si  porta  in  addietro  dell’omero,  conservando  i suoi  rapporti  con  l’estremità 
superiore  del  radio  ( lussazione  del  solo  cubito  in  addietro);  nell’altra,  di  cui 
non  esiste  cbe  un  solo  fallo  osservato  da  Malgaigne  [1),  il  cubito  si  sposta  nel 
tempo  stesso  in  addietro  e alV  infuori  del  radio.  Non  parleremo  per  ora  che 
della  prima  varietà.] 

LUSSAZIONE  ISOLATA  DEL  ‘CUBITO  IN  ADDIETRO. 

[Cause.  — Caduta  sulla  palma  della  mano,  mentre  l’avambraccio  si  trova 
nella  estensione,  e la  violenza  porta  la  sua  azione  sul  lato 
interno  dell’arto. 

Anatomia  patologica.  — Il  genere  di  spostamento 
subito  dall'  estremità  supcriore  del  cubito  non  è stalo 
consideralo  nella  stessa  maniera  da  tutti  i chirurghi. 

Cosi  per  alcuni,  e segnatamente  per  A.  Cooper  (2),  l’e- 
stremità superiore  del  cubito  abbandona  i suoi  rapporti 
con  l’ estremità  corrispondente  del  radio  per  prender 
posto  in  adiiietro  della  troclea  omerale,  come  si  vede 
nella  figura  301,  presa  da  Fcrgusson.  Secondo  NiMaton  (3), 
le  due  ossa  dell’ avambraccio  conservano  invece  i loro 
normali  rapporti  uno  con  l’altro  ed  hanno  provato  una 
torsione  simultanea  attorno  di  un  asse  che  passerebbe 
attraverso  il  centro  della  capsula  del  radio  che  rimane 
a contatto  col  piccolo  capo  dell’omero,  mentre  l’estremità 
superiore  del  cubito  si  mette  quasi  al  di  dietro  del  capo 
del  radio;  il  bordo  esterno  dell’  olecrano  appoggia  sul 
piccolo  capo  dell’omero;  la  faccia  anteriore  del  cubito 
è divenuta  interna,  l’interna  posteriore,  ecc. 

Sintomi.  — L’articolazione  del  cubito  6 deformata , 
il  diametro  antcro-posteriore  è aumentato.  Alla  parte  in- 
terna del  cubito  esiste  una  prominenza  corrispondente  al- 
l’estremità articolare  dell’omero.  L’ olecrano  fa  una  prominenza  in  addietro;  il 
bordo  cubitale  dell’avambraccio  è accorciato;  il  lato  esterno  dell’articolazione 
del  cubito  presenta  un  angolo  prominente,  il  lato  interno  un  angolo  rientrante. 
I malati  accusano  dolore  ed  intorpidimento  nelle  due  ultime  dita  della  mano 
per  cagione  della  distensione  del  nervo  cubitale  (Nèlaton).  L’  avambraccio  è 
leggiermente  flesso;  i movimenti  di  flessione  e di  estensione  sono  impossibili; 
quelli  di  pronazione  e di  supinazione  sussistono. 

Questa  lussazione  può  esser  confusa  con  la  lussazione  incompleta  dell'avam- 
braccio in  addietro;  Malgaigne  crede  pure  che  una  tale  confusione  sia  stata  in 
realtà  fatta  qualche  volta:  la  mancanza  di  ogni  prominenza  del  capo  del  radio 
in  addietro  basterà  per  farci  distinguere  la  lussazione  isolata  del  cubito. 

Cura.  — Esercitate  delle  trazioni  sull’avambraccio  messo  nella  supinazione 
e nella  estensione,  l’ olecrano  viene  spinto  in  avanti  e in  basso  dai  pollici  del 
chirurgo.] 

(1)  Lùc.  rit.,  t.  Il,  p.  031. 

(2)  ( Euvres  chivurgicales,  tra»!,  ili  Chassaignac  e Richelot,  p.  115. 

(3)  Éléments  de  patliologic  chirurgieale,’t.  II,  p.  394. 


Fig.  301. 


Digitized  by  Google 


LUSSAZIONI  DELI,’  ESTREMITÀ1  SU  REMORE  DEL  RADIO 


303 


.LUSSAZIONI  ISOLATE  DELL’ESTREMITÀ’  SUPERIORE  DEL  RADIO. 

[ L’ estremi tà  superiore  del  radio  può  spostarsi  in  avanti,  in  addietro  o al- 
l’ infuori,  e lo  spostamento  può  essere  più  o meno  esteso:  le  lussazioni  al- 
l’ infuori  si  fanno  o direttamente  all’infuori  o nel  tempo  stesso  all’infuori  e in 
avanti  o aU’infuori  e in  addietro. 


Lussazioni  del  radio  in  avanti  t Incomplete  e complete. 

Lussazioni  in  addietro  ...  I Incomplete  e complete. 

t Dirette. 

Lussazioni  all'  infuori.  . . . J All'  infuori  e in  avanti. 

(.All'  infuori  e in  addietro. 

[l.°  Lussazioni  incomplete  del  radio  in  avanti.  — Cause. — Queste  lussa- 
zioni si  osservano  particolarmente  nei  bambini  di  molto  tenera  età;  gli  adulti 
vi  vannò  qualche  volta  soggetti  : esse  sono  per  lo  più  prodotte  da  una  brusca 
trazione  esercitata  sul  radio.  Cosi  avviene  quando  si  ritiene  un  bambino  per  il 
carpo  onde  impedirgli  di  cadere  o quando  lo  si  solleva,  pure  tenendolo  per  il 
carpo,  per  fargli  saltare  un  rigagnolo,  in  questi  casi,  la  mano  si  trova  in  pro- 
nazione media  al  momento  in  cui  lo  spostamento  si  etfettua.  La  lussazione  ha 
luogo  ancora  in  uno  sforzo  per  estendere  l’avambraccio  sul  braccio,  in  cadute 
sulla  mano  o sulla  faccia  posteriore  del  radio. 

Sintomi.  — La  mano  è in  pronazione  completa,  l’avambraccio  leggiermente 
in  flessione;  i movimenti  di  supinazione  sono  dolorosi.  Imprimendo  dei  movi- 
menti di  rotazione  al  radio,  si  sente  uno  scricchiolamento  nelja  congiun- 
tura. Il  cubilo  è ingrandito  nel  suo  diametro  antero-postcriore  e nel  trasverso. 
11  capo  del  radio  fa  una  prominenza  in  aranti,  ed  una  depressione  esiste  in 
addietro,  al  disotto  del  condilo  omerale. 

Questa  lesione  è stata  presa  qualche  volta  per  una  frattura  del  collo  del  radio; 
lo  che  è spiegalo  dalla  sensazione  di  scricchiolamento  o di  crepito  percepita 
nei  movimenti  impressi  all’  osso.  Sarà  facile  di  evitare  ogni  abbaglio,  lenendo 
conto  della  depressione  che  esiste  al  disotto  del  condilo  omerale,  in  addietro 
del  cubito. 

Anatomia  patologica.  — Gli  sperimenti  sul  cadavere  dimostrano  che  questa 
lussazione  è possibile,  anco  quando  il  ligamento  anulare  del  radio  rimane  in- 
tatto. Una  autopsia  di  lussazione  recente  fatta  da  Malgaigne  conferma  una  tale 
assersione. 

Corso  ed  esiti.  — Abbandonata  a sè  stessa,  la  lussazione  in  discorso  si  riduce 
qualche  volta  spontaneamente.  Le  recidive  ne  sono  frequenti. 

Cura.  — Per  operare  la  riduzione , bisogna  ricondurre  l’ avambraccio  in 
supinazione  ed  esercitare  una  pressione  diretta  sul  capo  osseo  lussato.  Questa 
mozione  è qualche  volta  affrettata  dalla  flessione  dell’  avambraccio.  Per  pre- 
venire la  recidiva,  bisogna  tenere  l’avambraccio  semiflesso  e in  semi-pronazione, 
e mantenerlo  in  questa  posizione  mediante  una  fasciatura  ed  una  sciarpa , 
per  quiudicf  giorni  circa  in  un  bambino,  e per  un  tempo  più  lungo  in  un 
adulto.  1 

[2.°  Lussazione  completa  del  radio  in  avanti.  — Cause.  — Questa  lesione  è 
prodotta  da  una  caduta  sulla  mano  mentre  l' avambraccio  è esteso,  oppure  da 
una  caduta  sul  cubito,  da  una  trazione  esercitata  sulla  mano  portata  in  supina- 
zione, o finalmente  da  uno  sforzo  fatto  per  sollevare  con  una  mano  un  corpo 
pesante. 

Sintomi.  — La  mano  è in  pronazione  completa  , e l’ avambraccio  in  leggiera 
flessione,  qualche  volta  in  una  pronazione  media  e inclinato-  M’ infuori.  La 
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forma  del  cubito  appare  ben  poco  alterata  alta  vista,  tranne  nei  soggetti  magri, 
ove  il  diametro  antero-posteriore  si  vede  aumentalo  ed  ir  trasversale  diminuito. 
I movimenti  dell’avambraccio  sono  più  o meno  dolorosi, 
e la  flessione  al  di  là  dell’angolo  retto  è impossibile: 
mentre  si  cerca  di  portare  l’ avambraccio  nella  flessione, 
si  percepisce  l’urto  del  capo  del  radio  contro  l’omero. 

In  addietro  ed  all’  infuori  del  cubito  si  trova  una  de- 
pressione situata  immediatamente  al  disotto  del  condilo 
omerale.  Il  capo  del  radio  fa  prominenza  in  aranti  ed 
aW  indietro  del  condilo,  tra  i muscoli  epicondiloidei  ed 
il  tendine  del  bicipite;  esso  trovasi  quasi  a nudo  sotto 
la  pelle  e l’aponeurosi,  e qualche  volta  è risalito  sul- 
l’omero (fig.  302). 

Quando  questa  lussazione  è abbandonala  a sè  stessa, 
i movimenti  dell’  avambraccio  rimangono  limitati. 

Diagnosi.  — Per  distinguere  la  lussazione  completa 
in  avanti  dalla  incompleta,  dovremo  aver  riguardo  alla 
estensione  della  prominenza  che  fa  il  capo  lussato , 
all’  ascensione  di  quest’  ultimo  al  disopra  del  condilo 
omerale  ed  alla  inclinazione  dell’avambraccio  all’ infuori. 

Cura.  — Per  operare  la  riduzione , bisogna  ricon- 
durre l’avambraccio  in  supinazione  ed  esercitare  sulle 
prime  una  dolce  impulsione  coi  pollici,  dall’alto  in  basso 
sul  capo  del  radio,  quindi  una  pressione  dall’  indentro 
all’ infuori  e dall’avanti  all’ indietro.  Potremo  pure,  ad 
oggetto  di  correggere  l’ inclinazione  dell’  avambraccio 
all’ infuori*  portare  nello  stesso  tempo  il  corpo  al- 
l’ indietro . appoggiando  il  lato  interno  dell’  articolazione  del  cubito  su  di  un 
ginocchio.  ] 

[3.°  Lussazione  incompleta  del  radio  in  addietro.  — Malgaigne  considera 
come  dubbiose  ed  equivoche  la  maggior  parte  delle  osservazioni  di  questo 
genere  riportate  dagli  scrittori.  Dcnucé  ne  ha  veduto 
un  caso  manifesto:  in  addietro  del  condilo  omerale 
trovavasi  una  piccola  prominenza  che  girava  sotto  il 
dito,  nella  pronazione  dell’  avambraccio,  e formata  dal 
capo  del  radio.] 

[ 4.°  Lussazione  completa  del  radio  in  addietro.  — 

Essa  b prodotta  da  una  caduta  sul  cubito  o sulla  mano, 
ed  è caratterizzata  dai  sintomi  seguenti  : al  momento 
dell’accidente,  il  ferito  risente  uno  scricchiolio  nel  cu- 
bito, il  quale  divien  sede  di  dolore  e di  tumefazione. 

L’  avambraccio  si  trova  in  una  pronazione  assai  marcata 
ed  in  semi-flessione.  In  addietro  ed  alquanto  all’ infuori 
del  condilo  omerale,  si  sente  il  capo  del  radio  che  gira 
sotto  le  dita  nei  movimenti  di  pronazione  e di  supina- 
zione (fig.  303).  La  pronazione  dell’avambraccio  è 
più  facile  della  supinazione,  la  estensione  lo  è più  della 
flessione. 

Per  fare  la  riduzione,  il  malato  sta  seduto  su  di 
una  sedia;  l’avambraccio  è ricondotto  nella  supinazione 
e nella  estensione,  nel  tempo  stesso  che  si  esercita  una 
pressione  diretta  sul  capo  del  radio  col  pollice.  Quando  F. 

la  lussazione  data  da  un  certo  tempo,  e necessario  di 
far  precedere  le -manovre  sopraccitate  dalla  estensione  sul  carpo. 
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In  caso  di  tendenza  alla  recidiva , bisogna  esercitare  una  pressione  perma- 
nente sul  capo  del  radio.] 

[5.°  Lussazione  del  hadio  all’infuobi.  — Possono  ammettersene  tre  varietà, 
. secondo  che  la  lussazione  si  opera  direttamente  all’  infuori,  o nel  tempo  stesse» 
all’  infuori  e in  avanti,  o all’  infuori  e in  addietro. 

La  prima  varietà  e la  terza  sono  rarissime.  La  seconda  è caratterizzala  dai 
sintomi  seguenti:  l’avambraccio  è in  leggiera  flessione;  la  mano  è in  prona- 
zione, i muscoli  supinatori  e radiali  fanno  prominenza,  e al  disotto  di  essi  si 
sente  il  capo  del  radio  a livello  e al  davanti  dell’epicondilo,  separato  dall’ole- 
erano  da  un  intervallo  che  eccede  di  un  dito  trasverso  quello  dell’opposto  lato. 
Al  disotto  ed  in  addietro  dell’epicondilo,  si  riconosce  il  bordo  posteriore  della 
piccola  cavità  sigmoide  del  cubito  (Robert). 

Le  lussazioni  del  capo  del  radio  all’infuori  si  riducono  facendo  la  estensione 
sull’  avambraccio  piegato  ad  angolo  retto  e respingendo  coi  pollici  il  radio  al- 
l’ indentro.] 


LUSSAZIONI  DELL’  ARTICOLAZIONE  RADIO-CUBITALE  INFERIORE. 

[Può  indifferentemente  considerarsi  come  spostata  l’estremità  inferiore  del 
cubito  o quella  del  radio.  Pur  nullameno  è prevalsa  l’abitudine  di  riferire 
queste  lussazioni  alla  estremità'  inferiore  del  cubilo , e noi  ci  conformeremo  a 
quest’uso.  Di  tali  lussazioni  ve  ne  sono  di  due  specie,  cioè:  le  lussa: ioni  in 
addietro  e le  lussazioni  in  aranti.] 

[i.°  Lussazione  in  addietro.  — Essa  è prodotta  da  un  movimento  forzato 
di  pronazione  della  mano. 

Sintomi.  — L’avambraccio  è in  una  pronazione  media,  la  mano  6 tratta 
qualche  volta  nell’  adduzione.  Il  diametro  trasversale  del  carpo  è diminuito  di 
estensione;  la  regione  è dolente  ed  i movimenti  sono  difficili.  La  flessione  e 
la  estensione  della  mano  sono  libere,  la  supinazione  è impossibile.  Alla  parte 
anteriore  del  carpo  esiste  una  depressione  al  disopra  dell'osso  piramidale;  in 
addietro  della  stessa  regione  si  riscontra  una  prominenza  innormale  del  capo 
del  cubito,  che  non  solo  è portato  in  addietro,  ma  incrocia  eziandio  la  faccia 
dorsale  dell’  estremità  inferiore  del  radio,  in  modo  che  l’ apofisi  stiloide  del- 
l’osso, invece  ili  essere  in  linea  diretta  col  dito  anulare,  si  trova  nella  direzione 
del  dito  medio.  v • 

Questa  lesione  è facile  a riconoscersi:  Malgaigne  accenna  però  la  possibilità 
di  un  abbaglio,  che  consisterebbe  nel  prendere  per  una  lussazione  dell’artico- 
lazione radio-cubitale  inferiore  uno  spostamento  della  estremità  superiore  dei 
radio  che  imprima  all’arto  la  stessa  attitudine. 

Cura. — La  riduzione  si  ottiene  in  virtù  della  semplice  impulsione.  Bisogna 
ritenere  il  carpo  e il  radio  con  le  ultime  quattro  dita  di  ambe  le  mani,  e coi 
due  pollici  fare  sdrucciolare  il  capo  del  cubito  all’  indentro  e in  avanti.  Per 
prevenire  un  nuovo  spostamento,  si  immobilizzo  l’arto  nella  supinazione  completa.] 

[2.°  Lussazione  in  avanti.  — Essa  è prodotta  o da  un  movimento  forzato 
di  supinazione,  o da  un  urto  violento  sulla  parte  inferiore  ed  esterna  dell’  a- 
vambrarcio. 

Sintomi.  — La  mano  è in  pronazione  media  o in  supinazione;  la  parte  in- 
feriore deft’avambraccio  è deformata,  rotondata,  ristretta  nel  suo  maggior  dia- 
metro. Alla  parte  media  anteriore  del  carpo  esiste  una  prominenza  inuormale; 
in  addietro  della  regione  si  trova  una  depressione  in  luogo  della  prominenza 
occupata  dal  capo  del  cubito.  Il  cubito  incrocia  la  parte  anteriore  del  radio  in 
corrispondenza  della  estremità  inferiore  di  quest’  ultimo  osso.  La  lussazione  è 
spesso  complicala  da  una  frattura  della  estremità  inferiore  del  radio.  La  diagnosi 
ne  è facile. 
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Cura.  — La  riduzione  si  opera  mediante  la  semplice  impulsione.  Si  trae  la 
mano  nell’ abduzione  onde  ritenere  il  radio  all’  infuori,  e con  ambi  i pollici 
riuniti  si  respinge  il  cubilo  all’ indentro  e in  addietro.  Onde  prevenire  la  re- 
cidiva. si  mette  l’avambraccio  nella  pronazione  forzata  e si  mantiene  il  carpo 
immobile  per  circa  quindici  giorni.  J 


LUSSAZIONI  DELL’ARTICOLAZIONE  RAD10-CAKPEA. 

[ Le  lussazioni  dell’articolazione  pdio-carpea  sono  state  ammesse  senza  con- 
trasto dalla  più  remota  antichità  sino  a circa  trenl’anni  addietro,  epoca  nella 
quale  Oupuvtren  (i)  professò  che  le  lesioni  considerate  come  tali  erano  altret- 
tante fratture  dell’  estremità  inferiore  del  radio.  Delle  ricerche  più  recenti 
sembrano  dimostrare  che  1’  opinione  del  celebre  chirurgo  dell’  Hótel-Dieu  è 
troppo  assoluta.  Nel  1847,  Nélalon  (2)  ne  contava  quattro  osservazioni  auten- 
tiche, una  delle  quali  dovuta  a Pad  leu  (3),  accompagnata  da  una  frattura  della 
estremità  inferiore  del  radio;  due  altre,  riportate  da  Marjolin  (4),  una  delle 
quali  esente  da  ogni  frattura  concomitante;  una  quarta,  appartenente  a Voil- 
iemier  (5),  accompagnata  dalla  semplice  avulsione  dell’apofisi  stiloide  del  cubito; 
alle  quali  osservazioni  bisogna  pure  aggiungere  un  pezzo  di  anatomia  patologica, 
raccolto  da  Boinet,  di  lussazione  in  avanti  senza  frattura.  Nel  1855  Malgaigne  (6) 
aveva  riuniti  otto  casi  di  lussazione  del  carpo  addietro  e sei  casi  di  lussazione 
in  avanti,  appartenenti  a Malie  (7)  ed  a Cullili  (8),  esenti  da  ogni  complicazione. 
La  esistenza  delle  lussazioni  radio-carpee  non  può  adunque  esser  posta,in  dubbio. 
Gli  spostamenti  si  fanno  in  addietro  o in  aranti. 

Cause.  — Esse  sono  dirette  o indirette.  Le  prime  agiscono  spingendo  le 
ossa  del  carpo,  sia  verso  la  faccia  palmare,  sia  verso  la  faccia  dorsale,  mentre 
la  parte  inferiore  dell’avambraccio  è sostenuta  da  un  piano  resistente.  Le  seconde 
consistono  in  cadute  fatte  sulla  mano.] 

[l.°  Lussazione  in  addietro.  — Sintomi.  — Il  carpo  è deformato;  il  di  lui 
diametro  antero-posteriore  è aumentalo.  Paragonando  dai  due  lati  la  distanza 
che  separa  la  sommità  dell’  olecrano  dalla  estremità  del  dito  medio,  si  riscontra 
uno  scorciamento  considerabile  ; misurando  la  lunghezza  delle  ossa  dell’  avam- 
braccio dalla  loro  estremità  superiore  sino  alla  inferiore,  non  si  trova,  al  con- 
trario, alcuna  dilTerenza  tra  il  lato  sano  ed  il  lato  lussato.  Sulla  faccia  poste- 
riore dell’avambraccio,  nei  dintorni  del  carpo,  esiste  una  prominenza  liscia, 
convessa,  corrispondente  alle  ossa  del  primo  rango  del  carpo;  in  avanti,  i mu- 
scoli delle  eminenze  tenarc  ed  ipotenare  sono  ricoperti  dalla  estremità  inferiore 
del  radio  e del  cubilo.*  L’apoflsi  stiloide  del  radio  è situata  in  avanti  ed  all’in- 
dentro  dello  scafoide;  I’  apolidi  stiloide  del  cubito  è prominente  in  avanti  ed 
all’  indentro;  la  mano  e le  dita  sono  in  flessione  (fig.  304). 

2.°  Lussazioni  in  avanti.  — Essa  è caratterizzala  (fig.  30»)  dagli  stessi  siti- 
tomi  che  son  proprj  della  lussazione  in  addietro,  se  non  che  le  prominenze 
anteriore  e posteriore  del  carpo  hanno  una  posizione  diametralmente  inversa 
a quella  che  noi  abbiamo  pocanzi  accennata.  Cosi  in  addietro  del  carpo  si 
trova  ona  doccia  trasversale  tra  il  carpo  e 1’  estremità  inferiore  delle  ossa  del- 
ti) Cliniqut  ehirurgieate,  2.”  ediz.',  1839,  t.  II,  p.  141.  * 

(2)  Étémenls  de  pathologie  chirurgicale,  t.  II,  p.  407. 

(3)  Uulletins  de  la  Società  anatomiqtie. 

(4)  Teti  inaugurale.  Parigi  1839. 

(5|  Arehires  génfraìes  de  m /'decine,  1839,  t.  VI,  p.  401. 

(di  Traile  dei  fraclures  et  des  Ivxations.  t.  II.  p.  699. 

<7)  Malia,  lieceuil  des  Mém.  de  méd.  et  de  ehir.  milit.,  t.  XLIV,  p.  25. 

(8)  Culliti,  Uulletins  de  la  Société  anatomique,  1845.  p»  335. 


Digitized  by  Google 


LUSSAZIONI  DELLE  OSSA  DEL  CARPO 


307 


l’avambraccio  che  sollevano  i muscoli  estensori;  in  avanti  del  carpo  esiste  una 
prominenza  delle  ossa  del  carpo  stesso  che  sollevano  i tendini  dqj  flessori. 

Di agnoai.  — La  frattura  della  estre- 
mità inferiore  del  radio  è stata  presa 
Itene  spesso  per  una  lussazione  del 
carpo.  Pelletan,  Marjolin,  Koux,  hanno 
commessi  degli  errori  di  questo  genere, 
sufficientemente  motivali  dalla  somi- 
glianza che  esiste  tra  i sintomi  di  queste 
due  lesioni  (vedi  Fratture  della  estre- 
mità inferiore  del  radio,  pag.  146). 
Onde  evitare  questi  errori,  bisogna  pa- 
ragonare i segni  della  frattura  con  quelli 
delia  lussazione. 

La  deformazione  del -carpo  è comune 
ad  entrambe  le  lesioni  : nella  lussazione, 
essa  non  esiste  che  sulle  facce  anteriore 
e posteriore  dell’arto;  nella  frattura 
vi  è per  di  più  una  depressione  laterale 
alla  parte  interna  dell’articolazione. 

Nella  lussazione,  si  trovano,  in  avanti 
e in  addietro  del  carpo , delle  promi- 
nenze lisce  ed  aventi  la  stèssa  forma 
delle  superficie  articolari  uscite  di  sito; 
nelle  frattura  queste  prominènze  sono 
diseguali. 

Fi?  304  (1)  pip  305  (*).  La  misura  dà  dei  resultali  ancor  più 

concludenti.  In  caso  di  lussazione , la 
lunghezza  dei  due  radj  è eguale,  mentre  in  caso  di  frattura,  il  radio  del  lato 
fratturato  è più  corto  di  quello  che  appartiene  al  lato  sano. 

Nella  lussazione,  l’apofisi  sliloidc  del  cubilo  si  trova  sempre  su  di  un  piano 
più  elevato  di  quello  che  non  lo  sia  l’apoflsi  stiloide  del  radio;  nella  frattura, 
le  due  apolìsi  si  trovano  sulla  stessa. linea. 

Prognosi  e cura.  — Le  lussazioni  del  carpo  non  sono  gravi  se  non  quando 
sono  concomìtate  da  guasti  considerabili.  Per  farne  la  riduzione  si  pratica  la 
contro-estensione  sulla  parte  inferiore  dell’avambraccio,  la  estensione  sul  me- 
tacarpo. Il  carpo  viene  allora  cacciato  da  un  movimento  di  impulsione  eseguilo 
dai  pollici  del  chirurgo,  prima  in  basso,  quindi  nel  senso  contrario  allo  spos- 
tamento. 

Onde  prevenire  una  recidiva,  conviene  immobilizzarc  il  carpo,  per  mezzo 
dell’apparecchio  delle  fratture  dell’avambraccio.] 


LUSSAZIONI  DELLE  OSSa  DEL  CARPO. 


Queste  lussazioni,  sono  estremamente  rare:  esistono  alcuni  esempi  di  spo- 
stamento limitato  ad  un  solo  osso;  Mougeot  (di  Bruvèrcs)  (3)  ha  osservalo  una 


(l)  Figura  304.  — Lussazione  radin-carpea  in  addiètro.  — Questo  pezzo  è stato 
dissecato  da  R.  Marjolin,  in  presenza  dei  professori  Marjolin  e Laugier.  Non  esi- 
steva in  questo  caso  veruna -rottura  lendinosa  nè  alcuna  frattura,  vogliasi  delle 
ossa  dell' avambraccio  o di  quelle  -del  carpo.  Una  ferita  occupante  il  lato  esterno 
dell'articolazione  permetteva  di  vedere  a nudo  I'apofìsi  stiloide  del  radio, a, ed  uno 
degli  ossi  del  carpo,  b. 

l'2)  Figura  305.  — Lussazione  radio-carpea  in  aranti,  secondo  un  modello  in 
gesso  mandato  da  R.  Majolin  a Vidal. 

(3)  Malgaigne,  toc.  cit.  p.  718. 
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ferita  della  faccia  palmare  del  carpo  accompagnata  dalla  espulsione  dell’osso 
semi  lunare,  Ghopart,  Bojer  (I),  A.  Cooper  (2)  hanno  descritto  delle  lussazioni 
incomplete  del  grande  òsso  ih  addietro,  caratterizzate  dalla  presenza,  alla  re- 
gione media  e posteriore  del  carpo,  di  un  tumore  duro,  circoscritto,  che  au- 
mentava di  volume  nella  llessione,  diminuiva  o spariva  completamente  nella 
estensione,  ed  accompagnato  da  dolore  e tumefazione.  La  riduzione  di  questa 
lussazione  si  ottiene  portando  la  mano  nella  estensione  e comprimendo  il 
capo  del  grande  osso;  e per  prevenire  un  nuovo  spostamento  si  fissano  sul 
dorso  della  mano  e sulla  palma  delle  compresse  e delle  ferule  fissate  per  mezzo 
di  una  fascia  a giro. 

Malgaigne  (3)  ha  fatto  menzione  di  due  fatti  di  lussazione  dell’articolazione 
medio-carpea  complicala  da  frattura  di  alcune  delle  ossa  del  carpo.] 

LUSSAZIONI  CARPO-METACARPEE  DEL  POLLICE, 

[ I quattro  ultimi  metacarpi  sono  uniti  in  una  maniera  talmente  solida  alle 
ossa  del  secondo  rango  del  carpo  che  le  lussazioni  ne  sono  estremamente  rare; 
e si  citano  come  eccezionali  la  lussazione  del  secondo  metacarpo  in  avanti,  os- 
servata da  Bourguet  (V),  e quella  del  terzo  metacarpo  in  addietro,  veduta  per 
due  volte  da  Blandin  (8),  e da  G.  Roux  (6).  Altrettanto  non  è a dirsi  del 
primo  metacarpo,  che  si  articola  col  trapezio  in  una  maniera  assai  lassa'  per 
potersi  spostare  in  due  sensi,  in  addietro  citi  aranti;  le  lussazioni  in  addietro* 
essendo  incomplete  o complete.'] 

[ l.°  Lussazione  incompleta  in  addietro.  — Essa  è il  resultato  di  una  inclina- 
zione del  primo  metacarpo  all’indeutro  e in  avanti,  come  accade  in  una  caduta 
sul  bordo  esterno  della  mano,  o ancora  da  ud  rovesciamento  del  primo  meta- 
carpo all’indietro,  come  ha  luogo  in  caso  di  caduta  sulla  parte  inferiore  del- 
l’osso o sulla  faccia  palmare  della  mano. 

Questa  lussazione  è caratterizzata  da  una  prominenza  leggiera  in  addietro, 
o in  addietro  e all’indentro,  della  estremità  superiore  del  primo  metacarpo  sul 
trapezio.  Quest’ultimo  osso  è qualche  volta  prominente  dal  lato  della  faccia 
palmare  della  mano,  mentrechè  l’eminenza  tenare  è appianata  e depressa  alla 
sua  faccia  superiore.  Il  primo  metacarpo  ed  il  pollice  sono  leggiermente  flessi: 
la  estensione  loro  riesce  dolorosa;  qualche  volta  il  metacarpo  conserva  la  sua 
direzione  nomade. 

Quando  la  lussazione  è abbandonata  a sè  stessa,  i movimenti  del  pollice  ri- 
mangono impediti. 

La  riduzione  è facile:  a tale  uopo,  basta  esercitare  una  pressione  col  pol- 
lice sulla  estremità  dell’osso,  vogliasi  direttamente  dallo  indietro  in  avanti,  op- 
pure obliquamente,  a seconda  della  direzione  che  essa  ha  presa.  Per  mantenere 
la  riduzione,  si  mette  lungo  la  feccia  posteriore  dell’osso  una  compressa  lun- 
ghetta ed  una  piccola  ferula  di  legno,  che  si  fissa  per  mezzo  di  una  fascia 
girata. ] • 

[ 2.°  Lussazione  completa  in  addietro.  — Essa  è prodotta  da  quelle  stesse 
cagioni  che  determinano  la  lussazione  incompleta  in  addietro'.  1 sintomi  che 
presenta  sono  i seguenti.  L’estremità  superiore  del  primo  metacarpo,  portata 
completamente  in  addietro  .e  nello  stesso  tempo  all’  indentro,  occupa  presso  a 


(1)  Traile  des  maìadies  chirurgicalc» , 51  eiliz.,  t.  IH,  p.  774. 
(Zi  (Eurres  chirurqicales , truduz.  citata. 

(3)  Zoo.  eit.  p.  719.  • 

(4)  Renne  mi'dico-chirurgicale,  t.  XIV.  p.  94. 

(fi)  Journal  des  connaissances  médieo-chir.,  novontb.  1844. 

(5)  Union  medicale,  1848,  p.  284. 
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poco  il  vuoto  della  cosi  detta  tabacchiera  anatomica , tra  il  tendine  dell’estensor 
lungo  del  pollice,  che  solleva,  ed  il  tendine  del  lungo  abduttore.  Il  primo  me- 
tacarpo è adunque  più  o meno  rimontato  sul  carpo;  d’onde  resulta  uno  scor- 
ciamento del  pollice.  Il  trapezio  fa  una  sensibilissima  prominenza  alla  faccia 
palmare  della  mano,  e al  disotto  di  esso  esiste  una  depressione,  tutta  la  emi- 
nenza tenare  è appianata.  Il  pollice  è talvolta  diritto,  tale  altra  volta  portato 
all’indentro  e in  avanti,  ed  è leggiermente  piegato  sulla  palma  della  mano.  La 
estensione  è impossibile;  la  flessione  ed  i movimenti  di  opposizione  sono  li- 
mitati e dolorosi. 

Abbandonata  a sè  stessa,  questa  lussazione  ha  per  conseguenza  di  permettere 
più  tardi  la  estensione  e la  flessione  del  pollice,  ma  l’adduzione  e rabduzione 
rimangono  impedite,  e la  mano  perde  una  parte  della  sua  forza. 

La  riduzione  si  fa  esercitando  sul  pollice  una  estensione  leggiera,  alla  quale 
si  aggiunge  una  impulsione  sulla  estremità  lussala.  ] 

[ 3.°  Lussazione  in  avanti.  — Secondo  A.  Cooper,  l’estremità  superiore  del 
primo  metacarpo,  portata  iu  avanti  e all’ indentro,  tra  il  trapezio  ed  il  meta- 
carpo dell’indice,  fa  prominenza  nella  palma  della  mano;  il  pollice,  rovesciato 
in  addietro,  non  può  esser  portato  verso  il  dito  minimo;  vi  è tumefazione  e 
dolore. 

Per  ridurre  la  lussazione,  bisogna  inclinare- il  pollice  verso  la  palma  della 
mano,  ed  esercitare  una  estensione  sostenuta  e prolungata.  ] 

LUSSAZIONI  METACARPO-FALANGEE  DEL  POLLICE. 

[Ne  esistono  quattro  varietà:  la  incompleta  m addietro , la  completa  in  ad- 
dietro, l’ incompleta  in  aranti  e la  completa  in  avanti.  ] 

[ t.°  Lussazione  incompleta  in  addietro.  — Essa  è conseguenza  di  una  ca- 
duta sulla  faccia  anteriore  del  pollice,  ed  è caratterizzata  da  una  prominenza 
della  falange  in  addietro  del  metacarpo,  come  pure  dalla  estensione  permanente 
della  falange,  che  non  può  flettersi  ; dalla  presenza  di  uu’altra  prominenza,  dal 
lato  della  faccia  palmare,  formata  dal  capo  del  metacarpo;  e dalla  conservazione 
della  lunghezza  del  pollice. 

Per  ridurre  la  lussazione,  si  abbraccia  a piena  mano  il  dito  lussato  e si 
porta  nella  flessione,  premendo  col  pollice  sul  capo  della  falange.  ] 

[ 2.°  Lussazione  completa  in  addietro.  — Essa  è prodotta  dalle  stesse  cagioni 
che  determinano  la  precedente. 

Sintomi.  — La  prima  falange  del  pollice  è rovesciata  in  addietro  sul  meta- 
carpo in  modo  da  formare  un  angolo  ottuso;  la  seconda  falange  è flessa , tal- 
ché il  pollice  presenta  due  inflessioni  in  forma  di  z.  Dal  lato  della  faccia  pal- 
mare della  mano  esiste  una  prominenza  formata  dal  capo  del  primo  metacarpo. 
Possono  imprimersi  alla  prima  falange  dei  movimenti  di  lateralità  sul  dorso 
del  metacarpo. 

In  alcuni  casi  i sintomi  sono  differenti.  La  falange  è portata  in  addietro,  pa- 
rallelamente al  metacarpo,  e la  falangetta  è appena  in  flessione.  Il  pollice  con- 
serva la  sua  direzione  naturale  ed  è situato  su  di  un  piano  posteriore  al  me- 
tacarpo; esso  è manifestamente  accorciato,  ma  ad  un  grado  variabile,  secondo 
che  è più  o meno  risalito  sul  metacarpo.  Lo  spostamento  della  prima  falange 
non  ha  sempre  luogo  direttamente  in  addietro,  e può  farsi  in  addietro  ed  al- 
l’indentro,  o in  addietro  e all’infuori. 

Diagnosi.  — È stata  qualche  volta  confusa  la  lussazione  in  addietro  con  la 
lussazione  in  avanti  per  la  ragione  che  il  capo  del  primo  metacarpo  promi- 
nente dal  lato  della  faccia  palmare  della  mano  è stato  preso  per  l’estremità  della 
falange.  La  lussazione  incompleta  in  addietro  differisce  dalla  completa  per  la 
mancanza  di  qualsiasi  scorciamento  nel  pollice. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  II.  20 
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Prognosi.  — Questa  lussazione  è qualche  volta  difficilissima  a ridursi,  lo 
che  è sialo  spiegato  in  diverse  maniere.  Boyer  (I)  se  ne  rendeva  conto  con 
la  poca  presa  che  ofTre  il  pollice  agli  agenti  estensivi;  piccola  difficoltà  che  si 
può  facilmente  sormontare.  Dupuvtren  (2)  invocava  il  cambiamento  di  direzione 
dei  ligamenli  laterali,  i quali  con  la  loro  tensione  mettevano  ostacolo  al  ritorno 
della  superficie  articolare  della  falange  alla  sua  posizione  normale.  Pailloux  (3) 
ha  creduto  di  trovare  il  vero  ostacolo  nella  interposizione  del  ligamento  ante- 
riore alle  superficie  articolari.  Altri  chirurghi,  tra  i quali  Vidal  (4),  Malgaigne  (5), 
Nt'laton  (6),  hanno  ammesso  lo  strozzamento  del  capo  del  primo  metacarpo  dai 
due  fascetli  del  muscolo  corto  flessor  proprio  del  pollice,  tra  i quali  esso  è 
impegnato.  Nélaton  ha  fatto  osservare  che  quest’ostacolo  ha  una  azione  tanto 
più  energica  inquaniorhè  con  le  manovre  di  estensione  sul  pollice  si  stringe 
questa  specie  di  occhiello  muscolare. 

La  lussazione  è qualche  volta  irreducibile  dopo  uno  spazio  di  tempo  molto 
breve;  Dupuylren  ò stato  costretto  a rinunziarvi  dopo  ventiquattro  giorni,  De- 
sault,  dopo  dodici  giorni,  Boyer  dopo  dieci  giorni,  e Pailloux  dopo  sole  ven- 
tiqnattr’ore. 

Cura.  — La  riduzione  è stata  fatta  con  quattro  metodi  diversi:  la  estensione, 
la  impulsione  semplice,  la  impulsione  con  llessione  in  avanti,  la  impulsione  con 
flessione  in  addietro. 

L°  Estensione.  — Il  carpo  è afferralo  da  un  assistente;  si  esercitano  delle 
trazioni  sul  pollice  ricoperto  da  un  pezzo  di  tela  o da  una  fascia  onde  im- 
pedirgli di  scivolare;  una  volta  che  la  estensione  è sembrala  sufficiente,  si  re- 
spingono le  ossa  al  loro  sito  naturale  mediante  una  pressione  esercitata  in  senso 
opposto  sulle  superficie  articolari.  1 mezzi  di  prensione  differiscono:  è stato  im- 
piegato un  anello  di  chiave  nel  quale  s’impegna  la  falange  mentre  si  liragsull’in- 
gegno  della  chiave  stessa  per  mezzo  di  un  laccio  che  vi  è stato  fissato  (Lawrie); 
si  ricorse  a delle  pinzette  speciali  fabbricate  da  Charrière  e da  Luer,  ecc. 

2 ° Impulsione  semplice.  — Gerdy  è riescilo  a buon  esito  impiegando  il  se- 
guente processo.  Si  abbraccia  la  mano  del  ferito  con  le  quattro  ultime  dita  di 
ambe  le  mani,  incrociate  reciprocamente  tra  loro,  e coi  due  indici  incrociati 
alla  lor  volta  sul  capo  del  metacarpo.  Si  applicano  i pollici  al  di  dietro  della 
falange,  che  si  fa  rovesciare  in  addietro,  e se  ne  respinge  l’estremità  supe- 
riore sino  sulla  cartilagine  del  capo  del  metacarpo,  dopo  di  che  gli  si  imprime 
un  movimento  di  altalena  per  compiere  la  riduzione. 

3. °  Impulsione  con  flessione  in  aranti.  — Questo  processo  ha  sortito  buon 
esito  nelle  mani  di  Shaw,  che  lo  ha  messo  in  esecuzione  nella  maniera  seguente. 
Il  pollice  lussato  viene  impugnalo  dalla  mano  destra  del  chirurgo,  l’indice  della 
quale  è posto  orizzontalmente  sul  capo  del  metacarpo:  mentre  il  pollice  è ap- 
poggiato suH’eslremità  prominente  della  falange,  si  respinge  con  l’indice  il  capo 
del  metacarpo  e si  dette  nel  tempo  stesso  il  dito  lussalo. 

4. °  Impulsione  con  flessione  in  addietro.  — A questo  metodo  si  riferiscono 
i processi  di  C.  Bell,  di  Lawrie,  di  Vidal.  Quest’ultimo  ha  proposto  d’impegnar 
la  falange  nell'anello  di  una  chiave,  con  la  quale  si  rovescia  il  pollice  in  ad- 
dietro per  fare  eseguire  al  dito  un  movimento  di  altalena. 

Quando  tutti  questi  processi  rimangono  privi  di  effetto,  6 stato  tentato  di 


(1)  Tra  iti'  des  maladies  chinirgicales , 5."  ediz.,  t.  Ili,  p.  782. 

(2)  Leeoni  arala  de  clinique  chirurgicale,  2.*  ediz.,  t.  II,  p.  31. 

(3)  Hit  Urtiti  de  la  Soditi  anatnmique,  1826,  p.  147. 

(4)  Vidal  (di  Caaeis),  Lancette  frati caise , t.  II,  p.  730.  — Traiti  jle  pathologic 
exteme , 4.*  ediz.,  t.  II,  p.  554. 

(5)  Traiti  des  fractures  et  des  luxations , t.  II,  p.  736. 

(6)  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  II,  p.  420. 
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respingere  le  superficie  articolari  per  mezzo  di  un  punzone  spinto  nel  capo  del 
primo  metacarpo  (Malgaigne);  è stata  praticata  la  sezione  sottocutanea  dei  mu< 
scoli  che  formano  it  labbro  esterno  dell’occhiello  muscolare,  o la  resezione  del 
capo  melacarpeo  (Evans).  ] 

[ 3.°  Lussazioni  in  avanti.  — Esse  sono  incomplete  o complete.  Non  esiste 
che  un  solo  esempio  di  lussazione  incompleta  ed  è stato  osservato  da  Maigaigne. 
La  lussazione  completa  è stata  veduta  da  Thierry  (1),  Nélaton  (2),  Lenoir  (3), 
Lombard  (4).  Essa  è stata  prodotta  da  un  urto  stilla  faccia  dorsale  della  falange, 
o da  una  caduta  sulla  faccia  dorsale  del  pollice.  I di  lei  sintomi  sono  variabili. 
Nel  caso  osservato  da  Nélaton  esisteva  una  prominenza  del  capo  melacarpeo 
in  addietro;  la  falange  era  spinta  in  avanti  ed  all’infuori,  risalita  di  alcuni  mil- 
limetri e flessa  ; il  pollice,  deviato  all’  infuori,  e in  una  lieve  rotazione  all’in- 
denlro.  I movimenti  spontanei  erano  impossibili;  si  poteva  raddirizzare  la  fa- 
lange presso  a poco  nella  direzione  del  metacarpo  ed  inclinarla  all’infuori  sino 
a farle  rappresentare  un  angolo  retto,  ed  all’ indentro  sino  a farla  incontrare 
con  l’indice. 

La  riduzione  è più  facile  in  questo  caso  che  non  nelle  lussazioni  in  addie- 
tro. Thierry  e Nélaton  l’hanno  ottenuta  per  mezzo  della  semplice  estensione 
esercitata  sul  pollice;  Lombard,  per  la  estensione  sul  pollice  combinata  con  la 
pressione  sul  capo  del  metacarpo  e sulla  estremità  della  falange;  Lenoir.  per 
la  flessione  esagerala  della  falange,  al  punto  di  condurne  la  base  sino  a livello 
del  capo  melacarpeo,  susseguita  da  un  raddirizzamento  della  falange  e da  una 
trazione  combinata  con  un  movimento  di  torsione  all’indentro. 

Le  lussazioni  metacarpo-falangee  delle  quattro  ultime  dita  sono  estremamente 
rare.  Esse  sono  state  pnrtuttavia  osservate  tanto  in  avanti  che  in  addietio,  allo 
stato  di  spostamento  completo  o incompleto.] 


LUSSAZIONI  DELLE  SECONDE  FALANGI  0 FALANGINE. 


[Ne  esistono  di  tre  specie:  in  addietro,  in  aranti  e sui  lati. 

1. °  Lussazione  in  addietiio.  - Essa  è prodotta  da  una  caduta  sulla  faccia 
palmare  del  dito,  ed  è caratterizzata  dai  segni  seguenti.  Dal  lato  della  farcia 
dorsale  dell’articolazione  esiste  un3  prominenza  formata  dal  capo  della  seconda 
falange,  sormontata  da  una  depressione  profonda;  dal  lato  della  faccia  palmare 
si  trova  un’altra  prominenza  formata  dalla  prima  falange  con  una  depressione 
al  disotto,  meno  profonda  di  quella  che  esiste  in  addietro  II  dito  è scorcialo. 
La  seconda  falange  è estesa  ed  alquanto  rovesciata  in  addietro;  la  falangetta  si 
trova  alquanto  flessa  in  avanti. 

Pe  ridurre  la  lussazione,  si  esercita  una  trazione  sulle  due  ultime  falangi; 
si  comunica  un  impulso  al  capo  della  seconda  di  esse  e s’imprime  a quest’ul- 
tima  un  movimento  di  flessione  brusca. 

2. °  Lussazione  in  avanti.  — Resulta  essa  da  un  urto  che  spinge  la  seconda 
falange  in  avanti,  mentre  la  prima  falange  è ritenuta  da  un  punto  di  appoggio 
o dall’azione  muscolare. 

Questa  lussazione  è completa  od  incompleta.  Essa  è caratterizzata  da  una 
prominenza  della  prima  falange  in  addietro  e della  seconda  in  avanti,  con  fles- 
sione delle  due  ultime  falangi  ed  impossibilità  di  estenderle.  Il  dito  corrispon- 
dente è scorciato  quando  la  lussazione  è completa. 


(1)  Gasetle  dea  hApitaux,  1844,  p.  379. 

(2)  Eleménti  de  patholagie  chirugirale , t.  li,  p.  424. 

(3)  Itevue  médico-chirurgicale,  t.  IX,  p.  171. 

(4)  Stessa  raccolta,  p.  311. 
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La  riduzione  della  lussazione  in  avanti  si  ottiene  combinando  la  trazione  sci 
dito  con  la  pressione  sul  capo  della  falange. 

3.°  Lussazioni  laterali.  — Queste  lussazioni  sono  talmente  rare  che  Mal* 
gaigne  non  ha  potuto  trovarne  che  tre  osservazioni.  In  una  di  esse,  che  aveva 
sede  sulla  seconda  falange  dell’anulare,  è stato  notato  uno  scorciamento  in 
questo  dito  di  circa  due  terzi  di  centimetro;  una  prominenza  del  capo  della 
seconda  falange  sulla  faccia  esterna  della  prima,  che  era  inclinata  leggiermente 
all’indenlro;  la  terza  falange  era  essa  stessa  alquanto  (lessa  e girata  all’inden- 
tro,  al  punto  che  la  sua  faccia  palmare  guardava  il  dorso  del  dito  medio.  La 
riduzione  fu  ottenuta  mercè  la  estensione  e la  «mattazione.  ] 

lussazioni  della  falangetta  del  pollice. 

[ Queste  lussazioni  si  fanno  per  lo  più  in  addietro  e sono  complete  o in- 
complete; è ststo  osservato  che  esse  sono  bene  spesso  complicate  da  rottura 
dei  tegumenti.  ] 

[ l.°  Lussazione  incompleta  in  addietro.  — Essa  è occasionata  da  cadute 
fatte  sul  pollice. 

La  falangetta  rimane  estesa  sulla  falange  ed  è (issa  e senza  movimento.  Dal 
lato  della  faccia  dorsale,  esiste  una  prominenza  di  4 in  5 milllimetri  formata 
dalla  estremità  superiore  della  falangetta,  mentre  alla  faccia  palmare  si  trova 
un’altra  prominenza  che  corrisponde  alla  falange. 

Questa  lussazione  si  riduce  imprimendo  alla  falangetta  un  movimento  pro- 
nunziato di  flessione.  ] 

f 2.°  Lussazione  completa  in  addietro.  — Essa  resulta  da  una  caduta  sulla 
faccia  palmare  della  falangetta. 

Qualche  volta  la  falangetta  è rovesciata  in  addietro  in  modo  da  formare  cou 
la  falange  un  angolo  più  o meno  vicino  all’angolo  retto  e da  applicarsi  con  la 
superficie  articolare  sul  dorso  della  falange;  altra  volta  è portala  nella  esten- 
sione forzata  e si  trova  situata  su  di  un  piano  posteriore  alla  falange.  La  base 
della  falangetta  solleva  la  pelle  in  addietro;  in  avanti,  la  prominenza  apparte- 
nente alla  falange  non  si  manifesta  che  al  tatto.  Qualche  volta  la  pelle  è sol- 
levata in  addietro  dal  tendine  estensore.  Il  pollice  è più  o meno  scorciato.  In 
qualche  caso  esiste  una  ecchimosi  trasversale,  lineare,  a livello  della  piega 
cutanea  palmare. 

La  dissezione  di  una  lussazione  recente  di  questo  genere  ha  fatto  cono- 
scere a Jarjavay  (1)  una  rottura  del  ligamento  anteriore  alla  sua  inserzione  sulla 
falangetta,  mentre  i ligamenti  laterali  erano  in  uno  stalo  di  perfetta  integrità. 

La  riduzione  è per  lo  più  facile;  purtuttavia  alcune  di  queste  lussazioni  sono 
refrattarie  agli  sforzi  i meglio  diretti;  lo  che  è stato  spiegato  dalla  interposi- 
zione alle  superficie  articolari  del  ligamento  anteriore  o del  tendine  flessore, 
dalla  tensione  dei  ligamenti  laterali  e dall’  incontro  delie  prominenze  della  fa- 
lange e della  falangetta,  che  si  arrestano  l’ una  con  l’altra  a maniera  di  uncini. 

La  riduzione  si  opera  in  diverse  maniere,  cioè  : o per  una  impulsione  unita 
o no  ad  una  lieve  trazione,  o per  impulsione  combinata  con  la  flessione,  o fi- 
nalmente per  il  rovesciamento  della  falangetta  in  addietro  susseguito  dalla  im- 
pulsione in  avanti.  ] 

[ 3.°  Lussazione  in  avanti.  — Perchè  questa  lussazione  si  produca,  è neces- 
sario lo  intervento  di  un  urto  che  porti  la  sua  azione  sulla  estremità  inferiore 
della  falangetta. 

La  falangetta  è rovesciata  in  addietro  col  suo  capo  spinto  in  avanti:  qualche 
volta  essa  è leggiermente  flessa  in  avanti.  Mentre  la  falange  fa  una  prominenza 


(1)  Jarjavay,  Archives  góm'rales  de  médeciney  1849,  t.  XXI,  p.  284. 
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dal  lato  della  faccia  dorsale,  la  falangetta  sporge  dal  lato  della  faccia  palmare; 
il  pollice  è scorciato  di  4 in  5 millimetri;  i movimenti  di  estensione  e di  fles- 
sione della  falangetta  sono  impossibili. 

La  riduzione  si  ottiene  mediante  la  ilessione  dell'ultima  falange  nella  palma 
della  mano,  oppure  con  la  impulsione  diretta  sul  capo  della  falangetta,  o linai- 
mente  mercè  la  estensione  combinata  con  la  impulsione.] 

[4.°  Lussazioni  complicate.  — Le  diverse  specie  di  lussazioni  della  falangetta 
sono  spesso  accompagnate  da  una  lacerazione  dei  tegumenti  dal  lato  delia 
faccia  palmare  a livello  della  piega  palmare  od  alquanto  al  disopra  di  questo 
punto,  l'na  tale  lacerazione  è più  o meno  profonda  ed  è limitata  alla  pelle  o 
si  estende  alla  guaina  del  tendine  flessore;  essa  è qualche  volta  accompagnata 
dalla  sporgenza  di  uno  degli  ossi  attraverso  la  ferita,  o da  una  rottura  del  ten- 
dine flessore. 

La  riduzione  è più  difficile  di  quello  che  non  lo  sia  nelle  lussazioni  sem- 
plici. Alcuni  chirurghi,  dopo  di  avere  esauriti  i loro  sforzi,  si  sono  decisi  ad 
amputare  la  falangetta;  altri  l'hanno  resecata.  In  alcuni  casi,  malgrado  tutta 
la  prontezza  della  riduzione,  si  è veduta  sopravvenire  una  gangrena  del  pollice 
ed  anco  dell’avambraccio,  come  pure  il  tetano. 

Quando  i metodi  ordinarj  sono  insufficienti  ad  ottenere  la  riduzione,  si  può 
tentare  l’introduzione  di  una  leva  di  ferro  tra  le  due  falangi  onde  ricondurre 
in  rapporto  le  due  superficie  articolari  (Malgaigne).  Se  questo  mezzo  è ineffi- 
cace, dovrà  praticarsi  una  resezione  della  falange,  avendo  cura  di  combattere 
in  seguito  i fenomeni  in  fiamma  torj  con  dei  mezzi  appropriati. 

Le  lussazioni  delle  falangette  delle  quattro  ultime  dita  sono  rarissime;  sono 
state  purluttavia  osservate  delle  lussazioni  di  queste  ossa  in  addietro,  tanto  in- 
complete che  complete,  come  pure  una  lussazione  incompleta  in  addietro  e al- 
l’infuori,  una  lussazione  incompleta  in  addietro  e all’ indentro,  e delle  lussa- 
zioni laterali.] 


lussazioni  del  bacino. 

[I  pezzi  ossei  che  formano  il  bacino  sono  mollo  solidamente  riuniti  da  arti- 
colazioni  anfiartrodiali.  Egli  è purluttavia  possibile  cbe  esse  si  separino  le  une 
dalle  altre  senza  che  questa  disgiunzione  sia  stata  preparata  da  3lcun  processo 
morboso  e sotto  la  sola  influenza  di  una  violenza  esterna. 

Specie.  — Possono  ammettersene  sei,  secondo  che  lo  spostamento  ha  sede 
sulla  sinfisi  del  pube,  sulla  sacro-iliaca,  sulle  due  sinfisi  ad  un  tempo  o sul- 
l’osso iliaco  intiero,  sulle  due  sinfisi  sacro-iliache  o sul  sacro,  sulle  tre  sinfisi 
principali  del  bacino  o sulle  tre  ossa  nello  stesso  tempo,  sulla  sinfisi  sacro- 
coccigea. ] 

[ L°  Lussazione  della  sinfisi  pcbea.  — Essa  è occasionala  da  una  violenza 
esterna  che  ha  agito  in  una  direzione  propria  ad  allontanare  uno  dall’altro  i 
due  pubi:  tali  sarebbero  la  pressione  eccessiva  della  sella  tra  le  cosce  di  un 
cavaliere  mentre  il  cavallo  fa  dei  salti  bruschi  ; una  caduta  sulla  parte  laterale 
e posteriore  del  bacioo. 

In  un  caso  osservato  da  Murville  (1)  su  di  un  cavaliere,  eravi,  indipenden- 
temente da  una  lacerazione  del  perineo,  un  allontanamento  della  sinfisi  pubea 
capace  di  ricevere  una  mano,  un  vivo  dolore  in  questo  punto  e nella  sinfisi 
sacro-iliaca  sinistra,  che  aumentava  pei  movimenti  dell’arto  corrispondente; 
lo  che  ha  fatto  supporre  a Malgaigne  che  esistesse  una  disgiunzione  concomi- 
tante delle  sinfisi  sacro-iliache.  La  rottura  della  vescica  è stata  osservata  in  uu 
altro  caso. 


(1)  Mimoiret  de  F Acadimi»  de  mède  cine,  t.  XIV,  p.  285. 
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Le  indicazioni  che  debbonsi  adempiere  sono  le  seguenti:  avvicinare  i pubi 
per  mezzo  di  una  fascia  da  corpo  fortemente  stretta  attorno  al  bacino;  tenere 
le  ginocchia  unite  per  mezzo  di  una  fascia  e gli  arti  inferiori  in  flessione  su 
di  un  doppio  piano  inclinato  formalo  da  cuscini;  e lilialmente  combattere  gli 
accidenti  valendosi  di  mezzi  appropriati.] 

[2.°  Lussazione  della  sinfisi  sacro-iliaca.  — Essa  dipende  da  una  violenza 
esterna  esercitata  sulla  parte  posteriore  dell’osso  iliaco,  oppure  da  cadute  su 
questa  regione. 

La  lussazione  in  discorso  è ben  di  rado  semplice,  e viene  per  lo  più  accom- 
pagliata  da  una  frattura  dell’osso  iliaco  o del  pube.  I fenomeni  sembrano  dif- 
ferire nei  due  casi. 

In  una  lussazione  senza  frattura,  la  cui  osservazione  è stata  comunicata  da 
Philippe  (1)  all’Accademia  di  chirurgia,  lo  spostamento  era  leggiero;  erwi  un 
intorpidimento  locale,  che  si  dissipò  all’indomani;  al  terzo  giorno,  dolore,  en- 
flore  del  ventre,  paraplegia,  e linamente  la  morte  sopravvenne  dopo  tre  set- 
timane. 

Quando  la  lussazione  è accompagnata  da  una  frattura,  lo  spostamento  è an- 
cora qualche  volta  poco  marcalo;  l’osso  iliaco  è mobile;  si  percepisce  uno  scric- 
chiolio a livello  della  sinfisi  esercitando  una  pressione  sulla  spina  iliaca  antera- 
superiore,  o facendo  agire  la  coscia  corrispondente.  In  altri  casi,  esiste  un  con- 
siderabile allontanamento  delle  ossa;  la  spina  iliaca  antera-superiore  è portata 
in  alto  e in  addietro;  la  posteriore  è più  elevata  di  quella  del  lato  opposto, 
d’onde  uno  scorciamento  apparente  dell’arto  inferiore;  è stato  veduto  il  piede 
girato  all' indentro. 

Per  riconoscere  questa  lesione,  dovremo  aver  riguardo  alla  mobilità  con  scric- 
chiolamento  dal  lato  della  sinfisi,  alla  esistenza  di  un  allontanamento  in  questo 
punto  atto  ad  ammettere  il  dito,  ed  al  cambiamento  di  livello  delle  spina  iliaca 
posteriore. 

I malati  sono  guariti  per  la  maggior  parte.  La  indicazione  da  adempiersi  è 
quella  di  favorire  il  contatto  delie  superficie  e la  consolidazione  per  mezzo  di 
una  fasciatura  stretta  attorno  al  bacino.] 

[3.°  Lussazione  dell’osso  iliaco  in  ambedue  le  sinfisi,  o lussazione  del- 
l’osso iliaco.  — Perchè  una  tale  lussazione  abbia  luogo,  è necessaria  una  vio- 
lenza esterna  molto  energica  che  porti  la  sua  azione  sul  bacino,  in  avanti,  in 
addietro  o lateralmente.  Questa  lesione  è spesso  accompagnata  da  una  frattura 
dell’ileo,  del  pube  o della  branca  ascendente  dell’ischio.  Essa  è caratterizzata 
da  una  sensazione  di  scricchiolio  percepita  dal  ferito  e che  il  chirurgo  può 
riprodurre  esercitando  delle  trazioui  sull’arto  inferiore  o flettendolo;  da  tume- 
fazione e da  ecchimosi;  qualche  volta  l’arto  corrispondente  è scorciato,  ed  il 
piede  è rovescialo  all’  infuori.  Talvolta  non  sembra  esservi  spostamento  ap- 
prezzabile dell’  osso  iliaco  ; si  riconosce  che  quest’  osso  è mobile  esercitando 
una  compressione  sulle  sinfisi  o sulla  cresta  iliaca:  tale  altra  volta  l’osso  iliaco 
avendo  subito  una  specie  di  movimento  di  altalena,  il  pube  del  lato  lussato 
è risalito  al  disopra  dell’altro,  la  spina  iliaca  posteriore  e la  cresta  iliaca  sono 
portate  all’ infuori  e in  addietro,  e la  tuberosità  ischiatica  trovasi  avvicinata 
alla  linea  mediana.  Questa  lussazione  è stala  confusa  con  la  frattura  del  collo 
del  femore,  lo  che  viene  spiegato  dalia  esistenza  della  crepitazione,  dallo 
scorciamento  dell’arto  e dal  rovesciamento  del  piede  all’ infuori.  Altri  hanno 
creduto  alla  lussazione  quando  esisteva  una  doppia  frattura  del  bacino,  ed  è 
statò  pure  preso  lo  abbaglio  inverso.  In  tutti  i casi,  la  prognosi  è grave  in 
ragione  dei  disordini  concomitanti  o consecutivi,  e segnatamente  della  rottura 
dell’uretra,  della  suppurazione  del  bacino,  ecc.] 

(1)  Mémoiret  de  ì'  Académie  de  chirurgie , 1768,  Hiatorie,  t.  IV,  p.  91. 
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[4.°  Lussazione  delle  due  sinfisi  sacro-iliache  o dei,  sacro.  — Questa 
lussazione  è talmente  rara  che  Malgaigne  non  ha  potato  trovarne  che  quattro 
osservazioni.  Questo  chirurgo  considera  pure  come  dubbio  il  caso  di  lussazione 
in  basso  riportalo  da  Murville.  Non  rimangono  adunque  che  le  lussazioni  in 
avanti , una  delle  quali  è stata  osservala  da  Foucher  (1).  All’ autopsia  si  trovò 
una  raccolta  sanguigna  nel  bacino  e nelle  fosse  iliache;  il  sacro  era  lussalo  in 
avanti  ed  in  alto,  e sorpassava  il  piano  della  fossa  iliaca  interna  di  3 centi- 
metri  a destra  e di  2 a sinistra  ; il  coccige  era  portato  in  avanti  ; il  bordo 
posteriore  dell’osso  iliaco  sporgeva  mollo  in  addietro,  la  doccia  ileo-sacra  era 
profondissima.] 

[5.°  Lussazioni  delle  tre  sinfisi  o dei  tre  ossi  ad  un  tempo.  — Ne  esistono 
alcuni  esempi  riportati  da  A.  Cooper,  G.  Cloquet  (2),  Richeraud  (3).  La  morte 
ue  è stata  sempre  la  conseguenza;  in  tutti  questi  casi  vi  sono  stale  delle 
complicanze  gravi,  come  la  frattura  del  pube,  dell’ ischio,  fratture  multiple  del 
bacino , lacerazione  della  vescica  ; lo  che  spiega  a sufficienza  l’ energia  delia 
violenza  necessaria  a produrre  la  lussazione  in  discorso.] 

[6.°  Lussazioni  del  cocchie.  — Esse  si  fanno  in  addietro  o in  avanti;  le  prime 
sono  estremamente  rare. 

Le  lussazioni  in  avanti  sono  occasionate  da  una  caduta  in  addietro,  nella 
quale  il  coccige  venga  ad  urlare  contro  un  corpo  duro  e prominente.  Sono 
caratterizzate  da  un  dolore  eccessivo  al  momento  dell’accidente,  persistente 
più  tardi  ed  esasperantesi  pei  movimenti;  qualche  volta  esiste  un  bisogno  in- 
cessante di  evacuare  il  vèntre,  o ancora  una  tumefazione  con  ecchimosi  della 
regione  coccigea,  un  vivo  dolore  al  coccige  sotto  la  pressione,  una  sporgenza 
del  coccige  in  avanti , che  si  può  sentire  portando  il  dito  nel  retto.  E ben 
facile  il  confondere  la  lussazione  con  la  frattura;  quest’ ultima  si  distingue  per 
la  crepitazione  e la  diseguaglianza  dei  frammenti.  Per  operare  la  riduzione,  si 
respinge  il  coccige  in  addietro  con  un  dito  introdotto  nel  retto;  e se  la  lus- 
sazione avesse  della  tendenza  a riprodursi,  dovremo  mantenerla  per  mezzo  di 
un  corpo  estraneo  posto  a permanenza  nel  retto.] 

lussazioni  coxo-fehorali. 

[Specie  e varietà. — È accaduto  nelle  lussazioni  coxo-femorali  quello  che 
accadde  alle  scapolo  omerali;  esse  sono  state  denominate  da  alcuni  secondo 
il  senso  nel  quale  il  capo  del  femore  si  sposta , da  altri , secondo  i nuovi 
rapporti  che  il  capo  suddetto  presenta  con  le  regioni  che  circondano  la  cavità 
cotiloide.  Boyer  (4)  ne  ammette  quattro  specie:  la  lussazione  in  alto  ed  al- 
l’ infuori,  nella  quale  il  capo  del  femore  si  mette  nella  fossa  iliaca  esterna;  la 
lussazione  in  basso  e in  addietro , nella  quale  il  capo  osseo  corrisponde  al 
grande  incavo  ischiatico;  la  lussazione  in  basso  e all’ indentro,  nella  quale  il 
capo  in  discorso  si  è messo  nella  fossa  ovale;  la  lussazione  in  alto  e all'  in- 
dentro, nella  quale  il  capo  femorale  è in  rapporto  col  pube.  Questa  divisione 
è stala  riprodotta  da  A.  Cooper  (51  e da  Gerdy  (6);  quest'ultimo  vi  ha  ag- 
giunto la  lussazione  diretta  in  timo,  ed  in  conseguenza  ha  ammesse  le  cinque 
specie  seguenti,  che  sono  a sufficienza  caratterizzale  dai  loro  nomi:  i.°  lussa- 
zione iliaca,  2.°  lussazione  sacro-sciatica,  3.°  lussazione  solto-pubea,  4.° lussa- 


ti) Reme  médico-chirurgicale,  t.  IX,  p.  336. 

(2)  Nouveau  journal  de  médecine , 1820,  t.  VII,  p.  201. 

(3)  Description  du  musée  Dupuytren,  t.  I,  p.  19. 

(4)  Traiti  des  maladies  chirurgicales. 

(5)  (Eurres  chirurgicales , traduzione  di  Chassaignac.  Parigi  1837. 

(6)  Archives  de  médecine,  1834,  t.  VI,  p.  174. 
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zione  sopra-pubea . S.°  lussazione  ischiatica  o direttamente  in  basso.  Più  recen- 
temente Nélaton  (i),  fondandosi  stilla  circostanza  che  la  lussazione  iliaca  e la 
sacro-sciatica  non  differiscono  che  per  lievi  gradazioni,  le  ha  riunite  entrambe 
sotto  la  denominazione  di  ilio-ischiatica,  talché  viene  ad  ammetterne  quattro 
specie:  l.°  la  ilio-ischiatica , nella  quale  il  capo  del  femore  è posto  alla  parte 
inferiore  della  fossa  iliaca  od  alla  parte  più  elevata  dell’incavo  sciatico;  2.°  la 
ischiatica , nella  quale  il  capo  del  femore  è situato  a livello  della  doccia  che 
sormonta  la  base  dell’ischio;  3.°  la  iscltio-pubea  od  oralare , nella  quale  il 
capo  del  femore  corrisponde  alla  fossa  ovale;  4.°  la  iliopubea , nella  quale  il 
capo  femorale  riposa  all’ infuori  dell’eminenza  ilio-pettinea.  Come  ben  vediamo, 
Nélaton  ha  introdotto  nel  linguaggio  chirurgico  le  denominazioni  di  ilio- 
ischiatica, di  ischio-pubea  e di  ilio  pubea , corrispondentemente  a tre  incavi  che 
presenta  il  bordo  della  cavità  cotiloide  a livello  dei  punti  di  congiunzione  dei 
tre  pezzi  dell’osso  iliaco  e pei  quali  si  suppone  che  il  capo  femorale  esca  via 
per  portarsi  verso  la  fossa  iliaca,  verso  la  fossa  ovale  o verso  il  pube.  Final- 
mente Malgaigne  (2),  volendo  conciliare  le  classificazioni  antiche  con  le  mo- 
derne , ed  appoggiandosi  per  di  più  allo  studio  delle  osservazioni  diverse  di 
lussazioni  del  capo  del  femore  raccolte  sul  vivente  e sul  cadavere,  ha  proposto 
la  classificazione  seguente: 


Lussazioni  in  addietro  . . [ 

Lussazioni  in  avanti  . . . [ 

Lussazioni  in  alto I 

Lussazioni  in  basso  . . . . j 


1. ”  Iliache,  incomplete  e complete. 

2. °  Ischiatiche,  incomplete  e complete. 

3. °  llio-pubee. 

4. °  lschio-pubee. 

5. °  Sopra-cotiloidee,  incomplete  e complete. 

6. °  Sotto-cotiloidee. 

7. °  Sotto-perineali. 


Questo  quadro  esige  alcune  spiegazioni.  Paragonandolo  alla  classificazione  di 
Nélaton,  si  rimane  a un  tratto  colpiti  da  una  differenza  nelle  denominazioni 
imposte  a delle  lussazioni  identiche.  Cosi  quella  lussazione  che  Malgaigne  chiama 
ischiatica  differisce  essenzialmente  dalla  lussazione  ischiatica  di  Nélaton.  La 
lussazione  ischiatica  del  primo  di  questi  scrittori  rientra  nell’  ilio-ischiatica 
del  secondo;  la  ischiatica  di  Nélaton  è la  sotto-cotiloidea  di  Malgaigne.  Astra- 
zion  fatta  da  questa  confusione  apparente,  poiché  non  esiste  che  nel  solo  lin- 
guaggio, la  classificazione  di  Malgaigne  ha  un  altro  inconveniente,  che  è quello 
di  moltiplicar  troppo  le  specie  e di  considerare  come  distinte  alcune  varietà 
rarissime  che  si  avvicinano  alle  specie  più  comuni.  Cosi  le  sopra-cotiloidee  in- 
complete e complete  sono  altrettante  varietà  dell’ ilio  pubea;  la  sotto  perineale 
è una  varietà  dell’ischio-pubea;  l’ ischiatica  di  Malgaigne  differisce  a mala  pena 
dalla  sua  lussazione  iliaca,  poiché  nella  prima,  il  capo  del  femore  corrisponde 
al  grande  incavo  sciatico , mentrechè  nella  seconda  è in  rapporto  con  la  spina 
sciatica  : pur  nullameno  noi  distingueremo  queste  ultime  due  specie  una 
dall’ altra,  ed  in  conseguenza  ammetteremo  la  classificazione  seguente: 


Lussazioni  in  addietro j 

Lussazioni  in  avanti i 

Lussazioni  in  alto j 

Lussazioni  in  basso . . . • . . . 1 


1. °  Iliache. 

2. °  Ischiatiche. 

3. “  Ischio-pubee,  con  la  varietà: 

4. “  Sotto-peritoneale. 

5. ”  Ilio-pubee,  cou  le  varietà: 

6. "  Sopra-cotiloidee. 

7. “  Sotto-cotiloidee. 


(1)  Èli ments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  II,  p.  434. 

(2)  Traiti  des  fractures  et  des  luxations.  Parigi  1855,  t.  II,  p.  808. 
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[Onde  il  lettore  possa  scorgere  chiaramente  le  somiglianze  tra  le  diverse 
lussazioni  del  femore  ammesse  dagli  autori  e le  differenze  nelle  denominazioni, 
ci  siamo  creduti  in  dovere  di  tracciare  il  quadro  seguente,  ove  troveremo  sulla 
stessa  linea  le  specie  simili  con  le  loro  varietà.] 

BOTER.  OERDV.  NÉLATON.  MALOAIONE  E VANO. 

Lussazione  in  alto  e all'in-)  Iliaca. 

fuori ? 

In  basso  e in  addietro  . . ./  Sacro-sciatica. 

In  basso  e all' indentro.  . . Sotto-pubea. 

In  alto  e all' indentro.  . . . Sopra-pubea. 

Ischiatica. 

l.°  — LUSSAZIONI  ILIACHE. 

[Esse sono  caratterizzate  dalla  situazione  del  capo  del  femore  alla  parte  in- 
feriore della  fossa  iliaca  esterna,  e possono  essere  incomplete  o complete.] 
[Anatomia  patologica.  — La  situazione  del  capo  del  femore  nella  lussazione 
completa  è stato  con  diligenza  precisato  da  Malga  igne.  Qucslo  chirurgo  ha 
concluso  da  alcune  dissezioni  di  lussazioni  recenti  fatte  da  lui  stesso,  come 
pure  Todd  (1),  Adamo  Hunter  (2)  e Parmentier  (3),  che  il  capo  del  femore 
corrisponde  in  totalità  o in  gran  parte  all’  incavo  sciatico  (Hg.  306).  L’  esame 

dei  pezzi  relativi  a lussazioni  antiche  conferma 
questa  opinione.  Su  di  undici  pezzi  deposli  al 
museo  Dupuytren,  il  capo  femorale  corrisponde 
nelle  ascensioni  più  forti,  in  maggior  parte,  al- 
l’incavo sciatico,  e la  cavità  di  nuova  formazione 
discende  al  punto  di  congiunzione  dell’  ileo  con 
l’ischio.  La  capsula  articolare  è lacerata  in  una 
estensione  più  o meno  considerabile;  il  capo 
lussato  la  attraversa  io  basso  passando  per  di  sotto 
all’ otturatore  interno,  per  risalire  in  addietro  o 
per  di  sopra  a questo  muscolo.  La  lussazione  è 
accompagnata  da  rotture  muscolari  che  si  fanno 
a spese  dei  gemelli  superiore  e inferiore , del- 
l’ otturatore  esterno,  del  quadrato  femorale  e del 
piramidale. 

Nella  lussazione  incompleta  il  capo  del  femore 
si  trova  probabilmente  accavallato  sulla  parte  po- 
steriore del  bordo  cotiloideo:  su  di  un  pezzo  di 
lussazione  antica  di  questo  genere  depost»  nel 
museo  Dupuytren,  la  cavità  nuova  ha  preso  in 
gran  parte  il  posto  del  bordo  cotiloideo,  e la  di 
lei  sommità  si  trova  a 2 centimetri  al  disotto  del 
Fig.  305.  livello  della  sommità  della  incavatura  sciatica.] 

[Cause.  — la  ragione  del  solido  incassamento 
■del  capo  femorale  nella  cavità  cotiloide  e della  resistenza  della  capsula,  le  lus- 
sazioni coxo-femorali,  considerale  nel  loro  insieme,  non  possono  farsi  che  con 

(1)  Dubltn  Hospital  Reports , 1822,  voi.  Ili,  p.  395. 

(2)  Tramaci,  of  thè  medico-chir.  Soc.  of  Edinburgh,  1824,  p.  170. 

(3)  Bulletint  de  la  Soditi  anatomique , 1850. 


| Ilio-ischiatica. 

Ischio-pubea. 

Ileo-pubea. 

Ischiatica. 


Iliaca. 

Ischiatica. 

, Ischio-pubea. 
i Sotto-perineale, 
i Ileo-pubea. 

I Sopra-cotiloidea. 
Sotto-cotiluidea. 
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l'intervento  di  una  potenza  energica  che  agisca  sulla  coscia  o sul  bacino:  questo 
è quanto  succede  quando  un  soggetto  rimane  in  parte  sepolto  sotto  uno  smot- 
tamento di  terra , quando  è rovesciato  per  terra  dall’  urto  di  una  vettura  pe- 
sante, ecc.  La  lussazione  iliaca,  considerata  in  particolare,  è prodotta  quando 
l’arto  inferiore  è portato  dalla  violenza  esterna  in  certe  direzioni,  come  per 
esempio  nell’adduzione  e nella  rotazione  all’  indentro,  oppure  nella  rotazione 
all’ indentro  soltanto,  oppure,  lo  che  accade  più  di  frequente,  nella  adduzione, 
nella  rotazione  all’  indentro  e nella  flessione  forzata.] 

[Sintomi.  — Consistono  nella  rotazione  dell’arto  all’ iudentro  con  addu- 
zione e leggiera  flessione;  nello  scorciamento  dell’arto; 
nella  esistenza  di  un  vuoto  alla  piegatura  dell’inguine; 
nella  prominenza  che  fa  il  capo  del  femore  in  addietro; 
nell’ascensione  della  piega  della  natica  e del  gran  trocan- 
tere; nello  allargamento  e nella  prominenza  all’  infuori 
dell’anca  (llg.  307);  nella  abolizione  dei  movimenti 
della  congiuntura , e lilialmente  nel  dolore  e nella  tu- 
mefazione della  regione  covo-femorale.  Questi  sintomi 
offrono  per  la  maggior  parte  una  menzione  speciale. 

1. °  La  rotazione  deli  arto  ali  indentro  è stata  attri- 
buita alla  tensione  del  ligamento  superiore  della  capsula 
articolare  (Boyer)  o della  porzione  della  capsula  che 
6 rimasta  intatta  (Malgaigne),  od  alla  inclinazione  deila 
superficie  ossea  sulla  quale  si  appoggia  il  capo  del 
femore  (Gerdv).  Essa  è tanto  più  pronunziata  quanto 
più  il  capo  femorale  si  trova  lontano  dalla  cavità  cotiloide, 
talché  adunque  è minore  nella  lussazione  incompleta  che 
non  nella  completa. 

2. °  L’ adduzione  dell’  arto  è ad  un  tal  grado  che  il  gi- 
nocchio del  lato  malato  va  a toccare  la  rotula  opposta , 

0 si  avanza  ancora  alcun  poco  sul  ginocchio  sano.  La 
flessione  dell’arto  è poco  pronunziata. 

3. °  Lo  scorciamento  dell’arto  (e  qui  noi  non  par- 
liamo che  dello  scorciamento  reale)  varia  nel  caso  di 
lussazione  completa  e in  quello  di  lussatone  incompleta. 

Secondo  Malgaigne,  esso  non  giunge  giammai  al  di  là 
di  6 millimetri  nella  lussazione  incompleta,  e varia  tra 

1 2 e i 4 centimetri  nella  lussazione  completa. 

4. °  11  ruoto  lasciato  alla  piegatura  deli  inguine  per  dato  e fatto  della  retra- 
zione del  capo  femorale  è poco  sensibile  alla  vista  ed  assai  più  apprezzabile 
al  tatto. 

5. °  La  clerazione  della  piega  della  natica  è la  conseguenza  dell’  ascensione 
del  femore.  Malgaigne  ammette  che  nella  lussazione  incompleta  la  piega  della 
natica  sia  meno  profonda  all’indentro  e si  estenda  maggiormente  all’infuori,  e 
che  nella  lussazione  completa  la  metà  esterna  di  questa  piega  sia  pressoché 
cancellata  e sparita. 

(L°  Il  gran  trocantere  è più  ricino  alla  cresta  iliaca  per  la  ragione  che  il 
capo  femorale  si  è ad  essa  avvicinato  alla  sua  volta.  Esso  è nello  stesso  tempo 
prominente  allo  infuori  nella  lussazione  incompleta,  meno  rilevato  che  non  lo 
lo  sia  nello  stato  normale  nella  lussazione  completa. 

7.°  La  prominenza  del  capo  del  femore  in  addietro  è meno  pronunziata  nella 
lussazione  incompleta  che  non  nella  completa.  Onde  apprezzare  il  grado  di  spo- 
stamento del  capo  femorale  in  addietro,  Nélaton  (1)  ha  proposto  di  tendere  un 


Fig.  307. 


(1)  Loc.  cit. 
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nastro  od  una  strìscia  di  cerotto  dalla  spina  iliaca  antero-superiore  alla  tube- 
rosità ischiatica.  Nello  stato  normale  e quando  la  coscia  è nella  flessione  ad 
angolo  retto  con  una  lieve  adduzione,  il  nastro  o la  striscinola  di  cerotto  cor- 
rispondono alla  sommità  del  gran  trocantere.  Prendendo  le  stesse  precauzioni 
di  misurazione  nelle  lussazioni  iliache,  si  riconosce  che  il  nastro  corrisponde 
alla  base  del  gran  trocantere,  e che  si  allontana  tanto  più  dalla  sommità  di 
questa  apofìsi  quanto  maggiormente  è pronunziato  lo  spostamento  del  capo  osseo. 

8. °  L'allargamento  dell'anca  é molto  più  considerabile  nella  lussazione  com- 
pleta che  non  nella  incompleta;  gli  sperimenti  cadaverici  lo  hanno  dimostrai» 
a Malgaigne.  La  circonferenza  della  parte  superiore  della  coscia  è qualche  volta 
aumentata  di  estensione  nella  lussazione  completa;  e si  può  attribuire  alla  de- 
viazione o ad  uno  scorciamento  dei  muscoli  questo  cambiamento  di  dimensioni. 

9. °  I movimenti  volontari  sono  per  verità  aboliti,  ma  i movimenti  comuni- 
cati sono  tuttora  in  parte  possibili,  come  per  esempio  l’adduzione,  la  rotazione 
all’indenlro  e la  flessione.  ] 

[Corso  ed  esiti.  — Quando  la  lussazione  è abbandonala  a sè  stessa,  la  fa- 
coltà di  camminare  può  ristabilirsi,  ma  i soggetti  zoppicano.  Malgaigne  crede 
alla  possibilità  della  conversione  di  una  lussazione  incompleta  in  una  lussazione 
completa,  e ad  un  aumento  nella  estensione  dello  spostamento  del  capo  del  fe- 
more nella  lussazione  completa.  ] 

[ Diagnosi.  — Questa  lussazione  può  esser  confusa  con  la  frattura  del  collo 
del  femore,  specialmente  quando  quest’ullima  è per  eccezione  accompagnata  da 
una  rotazione  dell’arto  all’ indentro.  I.a  presenza  del  capo  femorale  dal  lato 
della  natica  è un  segno  proprio  alla  lussazione.  L’esame  attento  della  confor- 
mazione della  regione  dell’ anca  ci  permetterà  di  distinguere  la  lussazione  da 
una  contusione  semplice.  Ci  rimane  a difTerenziare  la  lussazione  completa  dalla 
incompleta.  In  qu'est’ultima,  la  rotazione  dell’arto  all’indentro  è meno  pronun- 
ziato, il  dito  grosso  del  piede  appartenente  al  lato  lussato  corrisponde  all’arti- 
colazione metatarso  falangea  opposta,  lo  scorciamento  è nullo  o quasi  nullo, 
l’anca  sporge  assai  poco  all’infuori,  e la  circonferenza  della  coscia  non  è au- 
mentata alla  sua  parte  superiore.  Nella  lussazione  completa  il  dito  grosso  del 
piede  incrocia  il  tarso  del  lato  opposto,  lo  scorciamento  dell’arto  è costante, 
fa  prominenza  dell’anca  è molto  ben  pronunziata,  e la  parte  superiore  della 
coscia  è molto  allargata  (Malgaigne).  ] 

[ Prognosi.  — Essa  offre  sempre  una  certa  gravezza,  subordinata  alla  esten- 
sione e(l  alla  profondità  dei  disordini  delle  parti  molli  che  circondano  l’artico- 
lazione, lo  che  spiega  la  natura  della- violenza  che  ha  agito  per  produrre  la 
lussazione.  Sotto  il  punto  di  vista  della  riduzione,  le  lussazioni  recenti  cedono 
facilmente;  le  lussazioni  antiche  sono  state  ridotte  dopo  un  tempo  variabile, 
dopo  sessantacinque  giorni  da  Macfarlane,  dopo  settantotto  giorni  da  Dupuytren, 
dopo  sei  mesi  da  G.  de  Salicet,  dopo  un  anno  da  Lefèvre,  ed  anco  dopo  due 
anni  da  Comish.  ] 

[ Cura.  — Per  la  riduzione  di  queste  lussazioni  sono  stali  impiegati  dei 
metodi  di  dolcezza  e dei  metodi  di  forza. 

I primi  sono  svariati  : la  estensione  semplice  esercitata  sulla  coscia  è riescita 
profittevole  a Boyer;  la  estensione  combinata  con  V abduzione  e la  rotazione 
all'  indentro  è stala  preconizzata  da  Kluge  (1);  altri  hanno  avuto  ricorso  alla 
flessione  sola  od  ajutata  da  una  lieve  trazione;  Rust  (2),  e Desprès  hanno  ri- 
dotto queste  lussazioni  mercè  fa  flessione  combinata  con  un  movimento  di  ro- 
tazione all’infuori.  Uno  di  questi  processi  merita  speciale  menzione. 


(1)  Chélius,  Traili  de  chirurgie,  tradotto  da  Pigne,  t.  I,  p,  389. 

(2)  Chélius,  toc.  cit. 
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Processo  di  Desprès  (1).  — Il  soggetto  è coricato  sul  dorso:  dopo  di  aver 
messa  in  flessione  la  coscia  sul  bacino  e la  gamba  sulla  coscia,  s’imprime  a 
quest’ultima  un  movimento  di  rotazione  all’infuori,  dopo  di  che  vien  ricondotta 
dolcemente  in  basso  e all’indentro. 

Un  altro  processo  di  dolcezza  consiste  nell’esercitare  una  pressione  sul  capo 
del  femore  e nel  comunicargli  una  impulsione  che  lo  riconduca  nella  cavità  co- 
liloide.  D’onde  il  seguente  processo  proposto  da  Malgaigne. 

Processo  di  Malgaigne.  — Il  chirurgo  fa  esercitare  la  estensione  sul  gi- 
nocchio mantenuto  nella  flessione,  mentre  lui  stesso  respinge  con  una  mano 
il  capo  femorale  allo  infuori  e in  basso. 

I metodi  di  forza  sono  numerosi;  noi  ci  contenteremo  di  far  menzione  e di 
rappresentare  alcuni  processi  antichi,  come  per  esempio  il  processo  della  sos- 


Fig.  308. 


pensione  (fig.  308),  il  processo  della  scala  (fig.  309),  e la  macchina  a verri- 
cello impiegata  da  Ippocrate  (fig.  310),  della  quale  abbiamo  già  data  la  spie- 
pzione  antecedentemente  parlando  della  riduzione  delle  lussazioni  in  gene- 
rale (pag.  2(54). 

Processo  di  Pouteau  (2).  — Il  ferito  giace  sul  lato  sano;  la  coscia  essendo 
rialzata  ad  angolo  retto,  vengono  esercitate  delle  trazioni  sull’arto  mantenuto 

(1)  Bullelin  de  la  Sociéti  anatomique,  1833  e 1836. 

(2)  CEucres  posi  hit  me  s de  chirurgie.  Parigi  1783,  t.  II,  p.  215. 
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in  questa  posizione.  La  contro-estensione  è (atta  per  mezzo  di  un  laccio  posto 
nella  piegatura  dell’ inguine.  Quando  il  chirurgo 
giudica  che  la  trazione  sia  sufficiente,  fa  imprimere 
all’arto  un  movimento  di  rotazione  a W infuori. 

Processo  di  A.  Cooper  (fig.  31i).  — 11  malato 
è coricato  sul  dorso;  la  contro-estensione  viene 
esercitata  per  mezzo  di  un  laccio  passato  sotto  l’in- 
guine  malato  e che  rimonta  all’ infuori  della  spalla 
di  questo  stesso  lato;  il  laccio  estensore,  stretto 
attorno  al  ginocchio,  tira  la  coscia  in  modo  tale 
che  essa  venga  ad  incrociare  la  coscia  sana  in  avanti 
nel  di  lei  terzo  inferiore.  Per  completare  la  ridu- 
zione, s’imprime  alla  coscia  una  leggiera  rotazione 
alC infuori.  Cooper  vi  aggiungeva  qualche  volta  il 
sollevamento  del  capo  femorale  col  braccio  passato 
sotto  la  coscia  lussata. 

Processo  di  Nélaton.  — Il  malato  vien  fatto 
giacere  sul  lato  sano;  la  coscia  lussata  è messa  nella 
flessione  sino  a farle  fare  un  angolo  retto  sul  ba- 
cino; la  gamba  vien  piegata  ad  angolo  retto  sulla 
coscia.  Un  laccio  contro-estensore  vien  posto  nella 
piegatura  dell'inguine  dal  lato  malato,  e le  di  lui 
estremità  sono  ricondotte,  una  in  avanti,  sulla  spina 
iliaca  anterior-superiore,  l’altra  in  addietro  al  disotto 
bell’ischio,  in  modo  tale  da  fissare  solidamente  il 
dacino;  le  estremità  del  laccio  in  discorso  sono 
riunite  insieme  onde  impegnarle  in  un  anello  in- 
gessato nel  muro  all’altezza  del  letto.  11  laccio  esten- 
sore e solidamente  fissato  al  disopra  del  ginocchio, 


Fig.  310. 


Fig.  311. 
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quindi  viene  affidato  a degli  assistenti  o adattato  a dei  bozzelli.  Le  trazioni 
debbono  essere  eseguile  lentamente,  a seconda  dell’ asse  del  femore  posto  uella 
posizione  sopraccenata  ; si  fanno  cessare  queste  trazioni  una  volta  che  la  ri- 
duzione è annunziala,  sia  per  un  rumore  particolare  che  si  produce  qualche 
volta  nel  momento  in  cui  il  capo  femorale  rientra  nella  cavità  coliloide,  sia 
per  il  ritorno  dell’anca  alla  sua  naturale  conformazione. 

Ridotta  che  sia  la  lussazione,  bisogna  mantenere  l’arto  nella  immobilità  per 
tutto  il  tempo  necessario  alla  cicatrizzazione  delle  parti  molli  lacerate.] 


2.°  — LUSSAZIONI  ISCHIATICHE. 

[ Differiscono  esse  dalla  lussazioni  iliache  inquantochè  il  capo  del  femore, 
invece  di  corrispondere  all’  incavo  ischiatico , corrisponde  alla  spina  sciatica. 
Queste  lussazioni  sono  incomplete  o complete.  ] 

[Anatomia  patologica.  — Nella  lussazione  completa  il  capo  del  femore  è 
situato  presso  a poco  a livello  della  spina  sciatica,  metà  al  disopra,  metà  al  di- 
sotto; oppure  alcun  poco  al  disotto  di  questo  livello;  oppure  ancora  contro  la 
parte  superiore  della  tuberosità  sciatica.  Malgaigne  ammette  che  il  capo  osseo 
in  discorso  sdruccioli  sempre  al  disotto  dell’ otturatore  interno  e dei  gemelli. 
Questi  ultimi  muscoli,  come  pure  il  quadrato  crurale,  sono  lacerati.  ] 

[ Cause.  — Sono  quelle  stesse  che  determinano  la  lussazione  iliaca:  cadute 
fatte  da  una  grande  altezza,  smottamenti  di  terra  o di  corpi  che  cadendo  sulle 
reni  inducano  la  flessione  del  tronco  e delie  cosce,  o la  flessione  della  coscia 
soltanto,  oppure  dieno  luogo  alla  flessione  e nel  tempo  stesso  all’  adduzione 
ed  alla  rotazione  all’ indentro.  1 

[Sintomi.  — La  coscia  è /fessa  sul  bacino  ad  un  grado  variabile;  qualche 
volta  la  vediamo  formare  un  angolo  retto  col  tronco,  altre  volte  un  angolo  di 
133  gradi.  In  certi  casi  essa  sembra  estesa;  lo  che  è dovuto  ad  un  movimento 
di  flessione  in  addietro  del  bacino  sulla  colonna  vertebrale,  d’onde  resulta 
una  forte  incurvatura  dei  lombi.  L’arto  inferiore  è neH’nrfdiiJione  e nella  rota- 
zione all' indentro  ad  un  grado  variabile;  esso  è accorciato  costantemente,  e 
bisogna  ben  guardarsi  dal  credere  ad  un  allungamento  apparente.  La  promi- 
nenza fatta  dal  capo  lussalo  è sentita  alquanto  al  disopra  della  tuberosità 
sciatica , ad  una  profondità  più  considerabile  nella  lussazione  completa  che 
non  nella  incompleta.  Si  riscontra  una  depressione  alla  parte  anteriore  dell’in- 
guine, corrispondente  alla  retrazione  del  capo  del  femore.  Il  gran  trocantere 
è portalo  all’ infuori  ed  in  avanti,  più  o meno  lungi  dalla  cresta  iliaca,  a se- 
conda del  grado  di  flessione  e di  adduzione  dell’arto  (Malgaigne).  Si  osserva 
qualche  volta  un  intorpidimento  dell’arto  inferiore,  lo  che  viene  attribuito  alla 
compressione  del  gran  nervo  sciatico  operata  dal  capo  del  femore.  ] 

[Corso  ed  esiti.  — Quando  la  lussazione  è abbandonata  a sè  stessa,  essa 
ha,  sotto  il  punto  di  vista  della  stazione  e della  progressione,  le  stesse  spiace- 
voli conseguenze  della  lussazione  iliaca.  Qualche  volta  il  capo  femorale  risale 
verso  l’incavo  sciatico  e la  lussazione  ischiatica  si  trasforma  in  iliaca.  ] 

'[  Diagnosi.  — La  lussazione  ischiatica  mollo  si  avvicina  all’iliaca,  avuto  ri- 
guardo ai  suoi  sintomi.  Essa  ne  differisce  specialmente  per  la  flessione  più 
pronunziala  della  coscia  c per  la  situazione  del  capo  femorale  su  di  un  punto 
del  bacino  più  prossimo  alla  tuberosità  sciatica.  È più  difficile  il  distinguere 
la  lussazione  completa  dalla  incompleta.  Malgaigne  consiglia  di  aver  riguardo 
alia  posizione  esalta  del  capo  femorale  ed  alla  misura  della  circonferenza  della 
coscia  nel  mezzo  del  perineo.  Nella  lussazione  completa  questa  circonferenza 
è più  estesa  che  non  lo  sia  nella  incompleta.] 
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l Prognosi  e cor*.  — La  riduzione  sembra  facile  nelle  lussazioni  incom- 
plete, e si  ottiene,  vogliasi  per  mezzo  di  trazioni  esercitate  sulla  coscia  in  fles- 
sione, o col  processo  di  Desprès  (vedi  a pag  230).  Le  lussazioni  complete  offrono 
maggiori  difficoltà.  Malgaigne  dà  la  preferenza  alle  trazioni  esercitale  sulla  coscia 
in  flessione,  susseguite  da  un  movimento  di  rotazione  dell’arto  all’infuori  e da 
una  pressione  sul  capo  del  femore.] 

3.°  — LUSSAZIONI  ISCHIO  PUBEE. 


[ Sono  queste  le  lussazioni  nelle  quali  il  capo  del  femore  si  porta  verso  la 
fossa  ovale,  escendo  dalla  cavità  cotiloide  per  l’incavatura  ischio-pubea:  esse 
sono  complete  o incomplete;  secondo  Malgaigne,  queste  ultime  sono  più  fre- 
quenti. ] 

[Anatomia  patologica.  — 11  capo  de)  femore  occupa  una  parte  o la  tota- 
lità del  foro  ovale,  a seconda  dell’essere  la  lussazione 
incompleta  (flg.  313)  o completa  (flg.  312);  esso  è 
talvolta  ricoperto  dal  muscolo  otturatore,  tale  altra 
volta  riposa  su  questo  muscolo  stesso:  il  gran  trocan- 
tere è inclinalo  in  addietro  verso  la  cavità  cotiloide.] 


Fig.  312. 


Fig.  313. 


[ Cause.  — Le  cause  consistono,  anco  in  questo  caso,  in  cadute  fatte  da  una 
certa  altezza,  in  urli  esterni  energici,  in  smottamenti  di  terra  nei  quali  la 
coscia  sia  portala  in  una  abduzione  forzata  e nello  stesso  tempo  in  una  flessione 
forzata,  o qualche  volta  ancora  nella  estensione.  ] 

[ Sìntomi.  — Avvi  una  manifesta  e patente  differenza  nella  descrizione  che 
ne  hanno  data  gli  autori;  potremo  giudicante  paragonando  la  descrizione  di 
Nùlalon  con  quella  di  Malgaigne  (flg.  314).  ] 

Nélaton  (1)  dice  che  la  lussazione  ischio-pubea  ò caratterizzata  dallo  appiana- 
mento della  natica;  dallo  avvallamento  della  prominenza  trocanlerica , che  è 
rimpiazzata  da  una  escavazione;  dall’abbassamento  della  piega  glutea,  dalla  esi- 
stenza di  una  convessità  alla  parte  interna  e superiore  della  coscia,  dovuta  alta 
presenza  del  capo  femorale  ali’ infuori  della  branca  descendente  del  pube  e al 
disopra  della  tuberosità  sciatica;  dalla  flessione  della  coscia  sul  bacino;  dall’ab- 

(1)  Éiéments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  II. 
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duzione  forzata  dell’arto  e dalla  sua  rotazione  air infuori;  dall' allungamento 
dell’arto  di  3 in  3 centimetri;  dalla  abolizione  dei  movimenti  di  adduzione, di 
estensione  e di  rotazione  all’ìndentro;  dalla  pos- 
sibilità di  fare  eseguire  dei  movimenti  di  flessione 
e di  abduzione. 

Secondo  Malgaigne  (1),  la  flessione  della  coscia 
non  è che  apparente,  e ciò  che  inganna  è l’ab- 
duzione.  Altrettanto  sarebbe  da  dirsi  dell’  alititi- 
amento  dell’ arto,  che  sembra  allungato  perchè 

portato  neil’abduzione.  Se  si  misura  la  distanza 
che  esiste  tra  la  spina  iliaca  anterosuperiore  ed 
il  condilo  esterno  del  femore,  troveremo  uno 
scorciamento.  Il  rovesciamento  del  piede  allo  in- 
fuori non  è costante;  qualche  volta  il  piede  non 
offre  alcuna  deviazione. 

Ai  sintomi  da  noi  enumerati  qui  sopra  bisogna 
aggiungere  la  ritenzione  di  orina,  osservata  qual- 
che volta,  e segnatamente  da  B.  Cooper  (2)  e da 
Palletta  (3). 

[Cono  ed  esiti.  — Le  lussazioni  ischio  pubee 
si  riducono  qualche  volta  spontaneamente  Abban- 
donate a sè  stesse,  queste  lesioni  inducono  per 
lo  più  delle  dispiacevo)!  conseguenze:  nella  deam- 
bulazione, la  gamba  sana  si  avvicina  all’altra;  il 
tronco  s’inflette  da  un  lato;  la  natica  sana  sporge 
fortemente  all’ infuori,  mentre  il  fianco  e l’anca 
del  lato  leso  offrono  un  vuoto  sensibilissimo.] 

[ Diagnosi.  — Essa  è facile , in  ragione  dèl- 
l’ altitudine  dell’arto  e della  prominenza  del  capo 
osseo  lussato  alla  parte  superiore  ed  interna  della 
coscia.  ] 

[Cura.  — I processi  di  riduzione  variano  secondo  che  la  lussazione  è in- 
completa o completa. 

Nella  lussazione  incompleta  potremo  mettere  in  uso  uno  dei  processi  seguenti. 

Processo  di  Malgaigne.  — Estensione  e pressione.  #-  Si  rialza  fortemente 
la  coscia  all’ infuori  e si  esercita  una  leggiera  trazione  in  questo  senso,  com- 
primendo sul  capo  del  femore  con  una  mano. 

Processo  di  Malapert  (4).  — Altalena.  — Il  ferito  giace  sul  lato  sano;  il 
chirurgo  mette  il  sinistro  avambraccio  a livello  del  terzo  superiore  della  faccia 
interna  della  coscia  lussata,  in  modo  da  respingere  il  femore  in  alto  ed  all’ in- 
fuori; con  la  mano  destra  poi  abbassa  il  ginocchio  e lo  riconduce  all’ indentro. 

Nella  lussazione  completa,  si  ottengono  buoni  resultali  dal  processo  di  Né- 
laton,  da  noi  descritto  in  addietro  (pag  321),  aggiungendovi  una  trazione  tras- 
versale esercitata  per  mezzo  di  un  laccio  posto  alla  parte  superiore  ed  interna 
della  coscia,  ed  i cui  capi  vengono  annodati  in  modo  da  rappresentare  un  largo 
anello  nel  quale  il  chirurgo  impegna  il  capo , che  poi  rialza  onde  far  la  tra- 
zione. Malgaigne  dà  la  preferenza  al  processo  seguente:  s’incomincia  dallo  eser- 
citare delle  trazioni  sulla  coscia  rialzata  all’ infuori  sino  all’angolo  retto,  e si 
termina  imprimendo  all’arto  un  movimento  di  altalena  sul  braccio,  sul  ginoc- 
chio o sul  tallone  del  chirurgo,  oppure  su  di  una  colonna  del  letto.] 


(1)  Traiti  des  luxatinns,  Parigi  1855.  t.  II,  p.  856. 

(2)  Guy' s Hospital  Rcports , voi.  1.  p.  88. 

(3)  Collezione  ili  osservazioni,  t.  I.  p.  53. 

(4)  Archires  génér.  de  médccine,  1837,  XIII,  p.  373. 
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4.°  — LUSSAZIONE  SOTTO- PERINEALE. 

[Abbiamo  creduto  di  dover  fare  della  lussazione  sotto-perineale  una  varietà 
della  iscliio-puliea,  dalla  quale  non  differisce  che  per  un  più  esteso  spostamento 
del  capo  femorale.  Non  ne  esistono  d’altronde  che  Ire  soie  osservazioni,  do- 
vute a d’Amblard  (1).  a Parker  ed  a Pope  (2).  I sintomi  somigliano  molto  a 
quelli  delle  lussazioni  ischio-pubee.  La  coscia  è allontanata  dal  corpo  ad  angolo 
retto  ed  è leggiermente  portata  in  avanti;  il  tronco  è inclinalo  dal  lato  della 
lussazione;  l’anca  presenta  una  forte  depressione  all’ infuori;  l’arto  inferiore 
sembra  allungato;  la  punta  del  piede  è volta  all’ infuori.  11  capo  del  femore 
forma  una  prominenza  manifesta  al  perineo,  verso  l'unione  della  branca  de- 
scendente del  pube,  in  vicinanza  del  bulbo  dell’uretra;  d’onde  possibilità  di 
ritenzione  di  orina  per  la  compressione  esercitata  su  quest’organo.  Nel  caso 
riferito  da  Pope  il  capo  del  femore  era  posto  al  disotto  della  pelle  del  perineo, 
di  cui  sollevava  il  rafe.] 


5.°  — LUSSAZIONI  ILIO-PUREE. 

[Le  lussazioni  ilio-pubee  sono  quelle  nelle  quali  il  capo  del  femore  si  mette 
in  rapporto  col  pube  in  vicinanza  della  incavatura  ileo-pubea.] 

[Anatomia  patologica.  — Viene  generalmente  ammesso  che  il  capo  del  fe- 
more riposi  con  la  sua  parte  posteriore  all’ infuori  dell’eminenza  ileo-pettinea 
e sollevi  il  muscolo  psoas-iliaco  ed  il  retto  anteriore.  Malgaigne  professa, 
al  contrario,  che  le  lussazioni  ilio-pubee  sieno  essenzialmente  incomplete  alla 
loro  origine,  e che  non  divengano  complete  se  non  a lungo  andare  per  la  deam- 
bulazione e per  il  peso  del  corpo.  Questo  chirurgo  ha  constatato  con  degli 
sperimenti  cadaverici  che  il  capo  femorale  è incompletamente  uscito  dalla  sua 
cavità,  appoggiato  sull’incavo  ilio-pubeo  e situato  in  maggiore  o minor  vici- 
nanza delia  spina  iliaca  antero-inferiore  o dell’  eminenza  ileo-pettinea  1 centi- 
metro almeno  al  disotto  del  ligamento  del  Falloppio.  11  gran  trocantere  corri- 
sponde in  generale  alla  cavità  cotiloide.  La  capsula  articolare  è largamente  la- 
cerata, e il  ligamento  rotondo  rotto.  1 

[Cause.  — Esse  non  differiscono  da  quelle  cho  sono  state  accennate  come 
valevoli  ad  operare  le  altre  specie  di  lussazioni.  Perchè  il  capo  del  femore  si 
sposti  dal  lato  del  pube,  bisogna  che  la  coscia  sia  portata  nella  estensione  for- 
zata, nella  rotazione  all’ infuori,  o nella  abduzione  e nella  rotazione  all’ infuori 
nel  tempo  stesso.] 

[Sintomi.  — La  coscia  è generalmente  parlando  nella  estensione , qualche 
volta  nella  tlessione  leggiera;  l’arto  inferiore  si  trova  nella  rotazione  all’ in- 
fuori e per  lo  più  nell’ abduzione;  quest’ ultima,  mentre  può  mancare  in  certi 
casi,  può  in  altre  occorrenze  esser  portata  ad  un  grado  estremo.  La  lunghezza 
dell’arto  è stata  Eversamente  apprezzata:  la  maggioranza  degli  autori  ammette 
uno  scorciamento,  mentre  altri  chirurghi  vogliono  che  vi  sia  allungamento. 
Negli  sperimenti  fatti  sul  cadavere,  Malgaigne  ha  trovato  per  lo  più  la  man- 
canza totale  di  variazioni  in  lunghezza,  qualche  volta  un  allungamento  reale  di 
a in  6 millimetri,  ed  una  volta  uno  scorciamento  di  5 millimetri.  Adottando 
questi  resultati , 6 necessità  di  attribuire  lo  scorciamento  e l’allungamento 
accennati  dagli  autori  ad  una  misura  fatta  senza  tener  conto  della  situa- 
zione relativa  della  coscia  e del  bacino.  In  tutti  i casi,  il  capo  del  femore  fa 
prominenza  alla  piegatura  dell’inguine,  lo  che  può  verificarsi  con  la  vista  e 

(1)  Hist.  cT  une  luxal.  sur  la  branche  ascenrtante  de  l'ischio»,  ecc.,  Parigi  1821. 

(2)  Parker  e Pope,  iVetc- York  Journal  of  Medicine,  marzo  18Ó2.* 

Vidal.  Patologia.  Voi.  IL  21 
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col  tatlo.  Esso  è situalo  all’infuori  dell’arteria  femorale,  al  disotto  del  liga- 
mento  del  Falloppio,  all’indenlro  della  spina  iliaca  inferiore,  al  davanti  del  bordo 
cotiioideo.  Il  gran  trocantere  è fortemente  depresso,  portato  in  avanti,  presso 
a poco  sulla  stessa  linea  verticale  della  spina  iliaca  antero-superiore.  La  natica 
è appianala;  la  piega  della  natica,  meno  pronunziata  che  non  lo  sia  nello 
stalo  normale,  rimane  qualche  volta  al  suo  posto  naturale,  qualche  altra  volta 
risale  o discende  a seconda  della  inclinazione  del  bacino  (Malgaigne).  I mori- 
menti  rolontarj  della  coscia  sono  impossibili;  i movimenti  comunicati  di  ab- 
duzione e di  rotazione  all’infuori  sono  possibili;  quelli  di  abduzione  e di  ro- 
tazione all’  indentro  e di  flessione  sono  diffìcili.  Alcuni  malati  conservano  la 
facoltà  di  camminare  immediatamente  dopo  l’accidente;  altri  sono  presi  da  una 
ritenzione  di  orina,  come  hanno  riscontrato  Larrey,  B.  Travers  e Roux.J 

[Corso  ed  esili.  — Quando  la  lussazione  non  è ridotta,  le  funzioni  del- 
l’arto  sono  ricuperale,  la  deambulazione  diviene  possibile,  l’arto  si  porta  più 
tardi  nell’ abduzione.  Qualche  volta  la  lussazione,  da  incompleta  che  era  in 
principio,  diviene  completa  (Malgaigne).] 

[Diagnosi.  — La  rotazione  dell’ arto  all’ infuori,  il  di  lui  scorciamento  ap- 
parente, l’abolizione  dei  movimenti,  potrebbero  farci  credere  all’esistenza  di 
uua  frattura  del  collo  del  femore.  Potremo  distinguere  la  lussazione  alla  de- 
pressione del  gran  trocantere  ed  alla  prominenza  del  capo  femorale  alla  pie- 
gatura dell’inguine.  Per  apprezzare  se  una  lussazione  ilio-pubea  è completa 
o incompleta,  dovrà  aversi  riguardo  alla  situazione  del  capo  del  femore:  nella 
lussazione  completa,  questo  capo  si  trova  al  disopra  del  ligamento  del  Falloppio, 
nelia  incompleta  è al  disotto.  ] 

[Cura. — Nélaton  propone  di  ridurre  queste  lassaziopi  nella  maniera  se- 
guente. Il  maialo  giace  sul  dorso , tenendo  la  gamba  stesa  sulla  coscia.  La 
estensione  è esercitata  sull’arto  inferiore  obliquamente  all’ infuori,  e la  contro- 
estensione  a seconda  dell’  asse  del  tronco.  Negli  spostamenti  incompleti , Mal- 
gaiene  preferisce  di  flettere  la  coscia  e di  portarla  all’  infuori , onde  impri- 
merle in  seguito  un  movimento  di  rotazione  all’  indentro.  Trattandosi  poi  di 
spostamenti  estesi,  alle  manovre  precedenti  egli  aggiunge  una  trazione  leggiera 
con  la  pressione  delle  mani  sul  capo  del  femore,  j 

C.°  — LUSSAZIONI  SOPRA -COTI  LOIDEE. 

[Differiscono  esse  dalle  lussazioni  ilio-pubee  in  ciò,  che  il  capo  del  femore 
risale  maggiormente  verso  le  spine  iliache  antero-superiore  ed  inferiore.  Ond’è 
che  noi  abbiamo  creduto  di  dover  fare  una  varietà  a parte  di  queste  lussazioni. 
Possiamo,  del  resto,  ammetterne  di  due  specie;  le  sopra-cotiloidee  complete  e 
le  incomplete. 

Non  esiste  che  un  solo  caso  di  lussazione  sopra-cotiloidca  completa , osser- 
vata da  Cummins  (i).  li  capo  del  femore  era  situato  pochi  lyillimetri  al  disotto 
della  spina  iliaca  antero-superiore. 

Le  lussazioni  sopra-cotiloidee  incomplete  (fig.  315  e 310)  sono  alquanto 
meno  rare.  Esse  sono  state  occasionate  dalla  caduta  dall’  alto  di  una  scala,  da 
un  movimento  di  rotazione  impresso  al  corpo  da  una  macchina  a vapore,  ecc. 

Sono  stati  notati  i sintomi  seguenti:  l’arto  è nella  estensione  ed  in  una 
lieve  abduzione  (ciò  si  trova  in  opposizione  con  la  fig.  315,),  nella  rotazione 
all’  infuori  molto  pronunziata,  e scorciato  dai  10  ai  15  millimetri  tutto  al  più. 
La  natica  è appianata,  il  gran  trocantere  sparito  e portalo  in  addietro;  il  capo 
del  femore,  situato  al  lato  esterno  della  spina  iliaca  anteriore  ed  inferiore, 
2 centimetri  e mezzo  al  disotto  della  superiore. 

(1)  Cun.mins,*  Guy's  Hospital  Reports,  voi.  HI,  p.  103. 
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Alcune  di  queste  lussazioni  sono  stale  dissecate  allo  stalo  recente,  lo  che 
lia  permesso  di  constatare  una  lacerazione  della  metà  superiore  della  capsula 


Fig.  310 


articolare , una  rottura  del  ligamento  rotondo  e la  situazione  del  capo  del  fe- 
more sulla  spina  iliaca  antcro-inferiore  alquanto  all’  infuori  di  questa  spina. 

La  lussazione  sopra-cotiloidea  incompleta  è stata  confusa  con  la  frattura  del 
collo  del  femore.  La  impossibilità  di  comunicare  all’  arto  inferiore  un  movi- 
mento di  rotazione  all' indentro,  la  prominenza  del  capo  femorale  all’ infuori 
della  spina  iliaca  antero-inferiore , basteranno  a preservarci  da  un  errore  di 
diagnosi. 

Per  fare  la  riduzione,  si  porla  la  coscia  nella  flessione  e nella  rotazione  al- 
l’ indentro,  nel  tempo  stesso  che  con  le  mani  si  comprime  d’alto  in  basso  sul 
capo  osseo  spostato.] 


7.°  LUSSAZIONI  SOTTO-COTI LOIDF.E. 

[ Esse  sono  caratterizzate  dalla  presenza  del  capo  femorale  immediatamente 
al  disotto  della  cavità  cotiloide,  a livello  della  doccia  che  sormonta  la  base 
dell’  ischio  e che  dà  passaggio  al  muscolo  otturatore  esterno.  Non  avremo 
posto  in  oblio  che  queste  lussazioni  sono  chiamate  ischiatiche  da  Gerdy  e da 
Nélaton.  denominazione  che  noi  rigettiamo  onde  evitare  ogni  confusione.  Esse 
sono  state  osservate  da  Ollivier  (di  Angers)  (2),  da  Malgaigne  (3),  Keate  (i), 
Gurncy  (5),  G.  Rou\  (6)  e Bouisson  (7).] 

(1)  Figure  315  e 316.  — Queste  due  figure,  prese  da  A.  Cooper  (Ott  disloeations 
and  frneturcs  of  thè  joints,  p.  105),  rappresentano  una  lussazione  sopra-cotiloidea 
incompleta.  Il  malato  è vissuto  per  lungo  tempo  dopo  riportata  questa  lesione  e 
poteva  fare  delle  lunghe  camminate , lo  che  ù forse  spiegato  dalla  direzione  della 
coscia,  che  quivi  è nell'adduzione. 

(2)  Archives  de  mèdie  ine,  1823,  t.  Ili,  p.  545. 

(3)  Lue.  eit..  p.  872. 

(4;  London  medicai  Gaiette,  1832,  voi.  X,  p.  19. 

(5)  The  lancet.  1845;  voi.  I,  p.  412. 

(f>)  Retué  médico-chirurfficale,  t.  V,  p.  364. 

(7)  Gaiette  médicale , 1853,  p.  604. 
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[Anatomia  patologica.  — Il  corpo  del  femore  non  occupa  sempre  la  stessa 
situazione  : esso  può  trovarsi  nel  luogo  che  noi  abbiamo  precisato  pocanzi , 
cioè  a livello  della  doccia  che  sormonta  la  base  dell’ischio  e nella  quale  sdruc- 
ciola il  muscolo  otturatore  esterno;  ma  qualche  volta  si  porta  più  addietro,  dal 
lato  della  spina  sciatica,  o invece  più  in  avanti,  verso  la  fossa  ovale.] 

[Sintomi.  — Essi  sono  variabili  e non  si  prestano  ad  una  descrizione  ge- 
nerale. In  un  caso  osservato  da  Malgaigne  eravi  un  poco  di  allungamento  del- 
l’arto;  la  coscia  si  trovava  nella  abduzione  e nella  rotazione  z\¥  infuori’,  il 
gran  trocantere  infossato;  non  si  sentiva  in  verun  luogo  il  capo  del  femore. 
Nélaton  assegna  alle  lussazioni  sotto-coti loidee  dei  segni  che  sono  per  la  mag- 
gior parte  contrari  ai  precedenti  : flessione  della  coscia,  che  è portata  nell’aS- 
duzione  e nella  rotazione  all’  indentro;  capo  del  femore  alla  parte  inferiore 
della  natica,  al  disopra  e in  addietro  della  tuberosità  sciatica;  gran  trocantere 
in  addietro  della  cavità  cotiloide,  più  lontano  dalla  cresta  iliaca  che  non  lo  sia 
dal  lato  opposto;  arlo  più  lungo  di  1 a 2 centimetri  nella  estensione,  più 
corto  nella  flessione.  Questa  descrizione  sembra  piuttosto  appartenere  alla  lus- 
sazione ischiatica  vera  che  non  alla  sotto-cotiloidca.  Bisogna  del  resto  conve- 
nire che  la  lussazione  solto-cotiioidea  nella  quale  il  capo  del  femore  si  porla 
in  avanti  rientra  nella  classe  delle  lussazioni  ischio-pubee.  ] 

[Complicazioni  delle  lussazioni  coxo-fehorali.  — È stato  osservato  un  certo 
numero  di  fratture  del  bordo  della  carità  cotiloide  nei  diversi  punti  della  sua 
circonferenza , cioè  nella  sua  parte  posteriore  e superiore , o nella  sua  parte 
superiore,  oppure  nella  sua  parte  interna.  Esiste  un  solo  frammento  o ve  ne 
è più  d’uno.  Sono  stati  dati  come  segni  proprj  a far  conoscere  questa  com- 
plicazione una  crepitazione  più  o meno  manifesta  quando  si  muove  l’arto, 
e la  recidiva  della  lussazione  dopo  che  è stata  ridotta.  Questi  segni  non  sono 
costanti;  d’onde  resulta  che  la  diagnosi  offre  talvolta  delle  grandi  difficoltà. 
Se  la  lesione  fosse  riconosciuta,  bisognerebbe  mettere  l’arto  in  una  posizione 
tale  che  la  lussazione  non  avesse  tendenza  a riprodursi. 

Le  tratture  del  collo  del  femore  sono  rare  nelle  lussazioni  coxo-femorali.  È 
stato  veduto  talvolta  il  capo  dell’osso  passare  attraverso  ai  frammenti  della  carità 
cotiloide  fratturata  in  più  pezzi.  L’  osso  iliaco  può  d’ altronde  esser  rotto 
senza  che  la  cavità  cotiloide  sia  di  per  sò  stessa  interessata.] 

LUSSAZIONI  DELLA  ROTULA. 

[La  rotula  non  può  lussarsi  che  in  due  sensi, cioè  all'infuori  o all’indentro. 
Non  vien  considerato  come  lussazione  lo  spostamento  della  rotula  in  alto  che 
si  osserva  in  seguito  alla  rottura  del  tendine  rotuleo.  Le  lussazioni  laterali 
si  fanno  ad  un  grado  più  o meno  pronunziato  e con  delle  gradazioni  tali  che 
richiedono  le  distinzioni  seguenti: 

1. °  Lussazione  completa  all' infuori. 

2. “  Lussazione  incompleta  all’  infuori. 

3. °  Lussazione  verticale  esterna. 

4. "  Lussazione  per  rovesciamento  dall’  infuori  all’  indentro. 

5. ”  Lussazione  completa  all'  indentro. 

6. °  Lussazione  incompleta  all' indentro. 

7. °  Lussazione  verticale  interna. 

8. "  Lussazione  per  rovesciamento  dall'  indentro  all'  infuori. 

[ l.°  Lussazione  completa  all’infuori.  — È prodotta  da  violenze  esterne,  per 
esempio  da  cadute  sul  lato  interno  del  ginocchio,  da  urti  sulla  parte  interna 
del  ginocchio,  o dalla  sola  contrazione  muscolare. 

Questa  lussazione  è caratterizzata  dai  sintomi  seguenti.  Il  ginocchio  è dc- 
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formato.  Nel  luogo  occupalo  dalla  rotula  esiste  un  infossamento  attraverso  del 
quale  può  sentirsi  la  puleggia  articolare  del  femore.  La  rotula  stessa  è posta 
di  prospetto  alla  parte  esterna  del  condilo  esterno  del  femore,  con  la  faccia 
articolare  applicata  sulla  faccia  esterna  del  condilo  e con  l’ anteriore  rivolta 
all’ infuori.  Il  tendine  del  tricipite  ed  il  ligamento  rotuleo  sono  deviati  all’ in- 
fuori. La  gamba  è più  o meno  piegata  sulla  coscia.  Il  ginocchio  è sede  di  un 
dolore  vivo  che  impedisce  ogni  specie  di  movimento  ed  ò tumefatto.  In  un 
caso  la  gamba  era  estesa;  in  certi  altri  casi  gli  infermi  hanno  potuto  cam- 
minare. 

Le  conseguenze  delle  lussazioni  non  ridotte  sono  variabili.  Qualche  volta 
non  ne  resulta  alcuno  ostacolo  alle  funzioni  dell’  arto;  altra  volta  la  gamba 
non  può  estendersi  sulla  coscia.  A lungo  andare,  può  ancora  succedere  che 
la  gamba  sia  tratta  all’ infuori  e la  tibia  venga  portala  in  un  movimento  di 
rotazione  tale  che  la  sua  faccia  interna  tenda  a divenire  anteriore. 

Non  esiste  alcuna  autopsia  di  questa  lussazione  allo  stato  recente:  secondo 
gli  esperimenti  cadaverici  istituiti  da  Malgaigne,  la  capsula  articolare  ò larga- 
mente lacerala,  specialmente  nella  sua  porzione  interna. 

La  riduzione  si  opera  col  processo  cosi  detto  di  Valentin,  che  consiste  nel- 
l’estendere  la  gamba  sulla  coscia  e nel  flettere  la  coscia  sul  tronco:  nel 
tempo  stesso  si  respinge  la  rotula  in  avanti  e all’  infuori.  L’ arto  deve  esser 
mantenuto  nella  immobilità  per  mezzo  di  una  fasciatura  di  Sculteto,  e per 
prevenire  la  recidiva , conviene  far  portare  per  qualche  tempo  all’  infermo  un 
ginocchiello.] 

[2.°  Lussazione  incompleta  all’ infuori.  — Essa  6 prodotta  da  quello  stesso 
genere  di  cause  che  determinano  la  lussazione  completa  (fig.  317). 

. • Il  ginocchio  è meno  deformato  che  non  lo  sia  nel  caso  pre- 
cedente.  La  rotula,  deviata  all’  infuori,  non  ha  abbandonalo 
del  tutto  la  puleggia  femorale;  i!  di  lei  bordo  interno  6 
arrestato  in  mezzo  alla  puleggia  articolare,  mentre  il  bordo 
esterno,  più  o meno  rialzato,  fa  prominenza  nello  stesso 
tempo  in  avanti  c aU’infuori;  la  faccia  anteriore  dell’osso 
lussato  ò inclinata  all’,indentro.  Il  tendine  del  tricipite  ed  il 
ligamento  rotuleo  formano  al  disotto  della  pelle  delle  pro- 
minenze oblique.  La  gamba  ò piuttosto  estesa  che  flessa,  in 
alcuni  casi  però  semi-flessa. 

Il  prognostico  non  ò più  grave  di  quello  che  lo  sia  nella 
lussazione  completa , ed  i movimenti  del  ginocchio  sono  ri- 
cuperali anco  quaiido  la  lussazione  non  è stata  ridotta 
(Malgaigne). 

La  riduzione  si  opera,  vogliasi  col  processo  di  Valentin, 
descritto  più  sopra  in  occasione  delle  lussazioni  complete; 
oppure  flettendo  bruscamente  la  gamba  sulla  coscia  per  dis- 
impegnare l’angolo  interno  della  rotula,  dopo  di  che  que- 
Fig.  317.  sfosso  fa  un  movimento  di  bilico  sotto  la  influenza  della  sola 


azione  muscolare  per  riprendere  il  suo  posto.] 

[3.°  Lussazione  verticale  esterna.  — In  questa  varietà  la  rotula  è posta  di 
prospetto,  col  bordo  esterno  rivolto  in  avanti. 

Questa  lussazione  è per  lo  più  prodotta  dalla  contrazione  muscolare,  qualche 
volta  dall’azione  di  una  violenza  esterna  sul  ginocchio. 

Il  ginocchio  offre  una  deformazione  affatto  speciale.  Il  diametro  antero-po- 
steriore  è aumentato;  in  avanti,  si  sente  sotto  la  pelle  un  bordo  tagliente  che 
corrisponde  al  bordo  esterno  della  rotula,  mentre  il  bordo  interno  di  que- 
st’ osso  è incaviglialo  nel  cavo  sopra-condiloideo.  La  rotula  è adunque  spostata 
di  prospetto  o verticalmente  sulla  faccia  anteriore  del  femore.  La  gamba  è per 
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10  più  estesa , qualche  volta  (lessa.  1 movimenti  di  flessione  sono  dolorosi  e 
quasi  impossibili. 

Le  autopsie  di  lussazione  di  questo  genere  mancano;  Malgaigne  ha  concluso 
dagli  sperimenti  cadaverici  che  l’angolo  interno  della  rotula  è incaviglialo  nel 
tessuto  adiposo  del  cavo  sopra-condiloideo,  e che  le  parli  laterali  della  capsula 
sono  semidacerate  e tese. 

Per  fare  la  riduzione,  conviene  anco  in  questo  caso  di  mettere  ia  uso  il 
processo  di  Valentin , aggiungendovi  lo  spingimento  del  bordo  interno  della 
rotula  all’ indentro  e del  bordo  esterno  all’ infuori.  Potremo  ancora  ricorrere 
sia  alla  flessione  forzata  della  gamba  susseguila  da  una  estensione  immediata, 
sia  alla  flessione  forzata  sola.  ] 

[ 4-.°  Lussazione  per  rovesciamento  dall’  infuori  all’  indentro.  — In  questa 
lussazione  la  rotula  ha  descritto  sul  proprio  asse  un  movimento  di  rotazione 
che  ne  ha  portato  la  faccia  anteriore  in  addietro,  la  faccia  articolare  in  avami, 

11  bordo  esterno  all’  indentro  e il  bordo  inumo  all’  infuori.  La  esistenza  di 
cosilfatla  lesione  è ipotetica  (Malgaigne).  ] 

[5.°  Lussazione  all’ indentro.  — Putégnat  (1)  ha  riportato  una  osservazione 
di  lussazione  completa  all’ indentro  di  ambe  le  rotule.  Malgaigne  aveva  credulo 
di  averne  trovato  un  altro  esempio  dovuto  a Walther,  che  Melatoli  (2)  consi- 
dera come  una  lussazione  incompleta.  Una  osservazione  di 
quest'ultima  specie  è stata  riportala  da  Key.  Da  quanto  abbiam 
detto  ili  occasione  delle  lussazioni  all’  infuori  saranno  facil- 
mente dedotti  i sintomi  proprj  alle  lussazioni  della  rotula 
all’ indentro  (flg.  318).  Una  consimile  osservazione  si  applica 
alla  lussazione  rerticale  all'  indentro , nella  quale  il  bordo 
esterno  della  rotula  è impegnalo  nel  cavo  sopra-condiloideo 
ed  il  bordo  interno  6 vólto  in  avanti.  Per  distinguere  la 
lussazione  verticale  ali’  infuori  dalla  lussazione  verticale  al- 
l’ indentro,  dovrà  aversi  riguardo  alla  conformazione  del  bordo 
della  rotula  che  fa  prominenza  sotto  la  pelle;  il  bordo  esterno 
dell’osso  è,  come  si  sa,  più  sottile  e più  tagliente  che  non 
lo  è l’interno.  Noi  non  abbiamo  da  accennare  cosa  alcuna 
di  particolare  sulla  riduzione  di  queste  lussazioni. 

Finalmente,  esiste  un  solo  esempio  di  lussazione  della  ro- 
tula per  ror  enfiamento  dall’  indentro  all’ infuori  ; esso  appar- 
tiene a Castara  (3):  la  rotula  riposava  col  suo  bordo  esterno 
sul  lato  esterno  e superiore  della  puleggia  articolare  del  fe- 
more; il  di  lei  bordo  interno  era  inclinalo  all’ infuori  e 
faceva  in  questo  senso  una  prominenza  di  due  centimetri  e 
mezzo;  le  due  faccette  articolari  erano  rivolle  in  avanti  e Fig.  318. 

all’  indentro.] 

LUSSAZIONI  FEM0R0-T1  DIALI. 

[Specie  e varietà.  — La  tibia  può  lussarsi  sul  femore  in  avanti,  in  ad- 
dietro, all’ indentro,  all’infuori,o  ad  un  tempo  in  avanti  c su  di  uno  dei  lati. 
Questi  spostamenti  sono  più  o meno  estesi,  cioò  incompleti  o completi.  Ve  ne 
sono  ancora  altri  nei  quali  la  tibia  eseguisce  un  movimento  di  rotazione  sul 
proprio  asse,  ed  altre  poi  nelle  quali  non  esiste  che  un  semplice  allontanamento 
nelle  superficie  articolari  all’indenlro  o all’infuori  dell’articolazione;  e può 

(1)  Journal  de  ehirurt/ic  di  Malgaigne,  1843,  p.  307. 

(2)  ÈU’utents  de  patholopie  chirunjxcale , t.  II,  p.  458. 

(3)  Journal  de  chirunjie,  1844. 
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pure  ammettersi,  con  alcuni  patologi,  uno  spostamento  che  non  abbia  luogo 
se  non  sulle  fibro-cartilagini.  Tutto  questo  non  costituisce  meno  di  sedici  va- 
rietà di  lussazioni,  come  potremo  giudicare  dal  quadro  seguente: 


1. "  Lussazioni  in  avanti  . , 

2. "  Lussazioni  in  addietro . . 

3. °  Lussazioni  laterali  . . . . 

4. “  Lussazioni  all' infuori.  . . 

5. ”  Lussazioni  all' indentro.  . 

6. °  Lussazioni  antero-laterali 


I Incomplete  e complete, 
j Incomplete  e complete. 

; AU’indeutro  e all' infuori. 

I Incompleta  della  tibia  e completa  della  rotula, 
t Completa  della  tibia  e della  rotula, 
i Incomplete  e complete. 

( In  avanti  e all' indentro, 
t In  avanti  e all'infuori. 


Lussazioni  per  rotazione 


1 All'infuori  e all' indentro. 


8 ° Lussazioni  «Ielle  fibro-cartilngin^  iuterartieolari 


f l.°  Lussazioni  in  avanti.  — Perchè  queste  lussazioni  si  producano,  bisogna 
che,  mentre  la  gamba  è fortemente  tesa,  la  parte  superiore  della  coscia  sia  por- 
tata in  avanti  dal  peso  del  corpo.  Eccone  un  esempio:  un  soldato  che  correva 
su  di  un  pendio  alquanto  brusco  impegna  la  gamba  destra  in  una  buca  sino 
al  terzo  superiore,  mentre  il  rimanente  del  corpo  è trascinato  dalla  impulsione 
acquistata.  Altre  volte  si  tratta  di  un  urto  diretto  sulla  parte  anteriore  del  fe- 
more, che  è respinta  in  addietro:  questo  è quanto  successe  ad  un  cannoniere 
colpito  dalla  leva  di  un  argano  alla  parte  anteriore  del  ginocchio:  una  tale  le- 
sione può  aver  luogo  ancora  per  un  urlo  alla  parte  anteriore  della  coscia , 
mentre  questa  è in  llessione  sul  bacino  ed  il  soggetto  sta  giaciuto  sul  suolo 
(Malgaigne). 

Le  lussazioni  in  avanti  si  presentano  sotto  la  forma  di  spostamenti  incom- 
pleti rarissimi,  o di  spostamenti  completi  relativamente  piu  frequenti. 

a.  Lussazioni  incompleta.  — In  una  lesione  di  questo  genere  osservata  da 
Malgaigne  (1),  sei  mesi  dopo  l’accidente,  il  ginocchio  era  appianato  in  avanti; 
la  tuberosità  anteriore  della  tibia  era  prominente;  al  disopra  di  esso  ed  al- 
quanto in  addietro  si  trovava  la  rotula.  Da  ciascuno  dei  lati  del  ligamento  ro- 
tuleo, il  dito  giungeva  nelle  cavità  articolari  della  tibia , le  quali  sporgevano  al 
davanti  del  femore  da  due  in  tre  centimetri.  I condili  femorali  facevano  pro- 
minenza in  addietro  quasi  a fior  di  pelle. 

b.  Lussazione  completa  (fig.  310).  — Questa 
lussazione  è caratterizzata  da  una  notabile  defor- 
mazione del  ginocchio,  che  forma  un  cubito.  La 
tuberosità  anteriore  della  tibia  sporge  in  avanti; 
il  ligamento  rotuleo,  sollevalo  dal  tessuto  adiposo 
a lui  sottostante,  si  ripiega  quasi  ad  angolo  retto 
in  addietro  per  raggiungere  la  rotula.  Quest’ ultimo 
osso  è applicato  quasi  orizzontalmente  sul  bel 
mezzo  della  superficie  articolare  della  tibia,  con 
la  faccia  anteriore  rivolta  in  alto.  Il  bordo  supe- 
riore della  rotula  è divenuto  posteriore  ed  è sepa- 
ralo dalla  faccia  anteriore  della  coscia  da  una  piega 
cutanea  avente  la  forma  di  un  solco  semicircolare 
a concavità  inferiore.  In  addietro  il  cavo  del  po- 
plite  è scomparso,  e i condili  femorali  sollevano 
molto  fortemente  la  pelle.  La  coscia  apparisce 
scorciata  in  avanti  ; la  gamba  in  addietro.  Lo 
scorciamento  reale  olire  delle  varietà  e può  giun- 
Fig.  319.  gere  ad  avere  parecchi  centimetri  di  estensione: 

(1)  Loc.  cit.,  p.  933. 
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in  alcuni  casi  non  vi  è scorciamento  ( Malgaigne).  Per  lo  più  la  gamba  è com- 
pletamente estesa;  altre  volte  è semiìlessa.  Essa  è affatto  immobile,  oppure 
invece  conserva  la  facoltà  di  muoversi  in  varj  sensi. 

Lo  spostamento  dei  condili  del  femore  in  addietro,  può  essere  abbastanza  pro- 
nunziato perchè  l’arteria  poplitea  rimanga  compressa;  la  rottura  di  questo  vaso 
non  ha  luogo  se  non  quando  i condili  hanno  laceralo  i tegumenti. 

Prestandovi  attenzione,  non  potremo  confondere  la  lussazione  in  discorso  con 
una  frattura  della  estremità  inferiore  del  femore.  Per  distinguere  la  lussazione 
completa  dalla  incompleta,  dovrà  aversi  riguardo  alla  situazione  della  rotula  ed 
alla  lunghezza  della  gamba.  Nella  lussazione  completa,  la  rotula  è applicata  a 
piatto  sulla  faccia  articolare  della  tibia,  ed  il  dito  può  percorrere  tutta  la  es- 
tensione delle  cavità  glenoidi  tibiali  all’ indentro  e all'infuori  di  quest’osso; 
nella  lussazione  incompleta,  la  rotula  è soltanto  inclinata  verso  il  femore.  Nella 
lussazione  completa,  la  gamba  misurata  dal  bordo  inferiore  del  condilo  femo- 
rale esterno  alla  punta  del  malleolo  esterno,  è scorciata;  nella  incompleta,  essa 
ha  conservato  h sua  lunghezza  normale. 

Per  ridurre  le  lussazioni  della  tibia  in  avanti,  bisogna  fare  la  estensione  sulla 
gamba,  la  contro  estensione  sulla  parte  inferiore  della  coscia,  dopo  di  che  si 
respingono  le  superficie  articolari  in  senso  inverso.  Si  riesce  eziandio  nello  in- 
tento per  mezzo  di  una  estensione  leggiera  susseguita  dalla  flessione  della  gamba.] 

[ 2.°  Lussazioni  in  addietro.  — Perchè  queste  lussazioni  abbiano  luogo,  bi- 
sogna che  un  urto  diretto  sia  ricevuto  dalla  parte  anleriore  e superiore  della 
gamba  più  o meno  flessa.  Questo  6 quanto  successe  ad  un  bottajo  il  quale,  fa- 
cendo discendere  una  botte  nella  cantina,  si  era  posto  al  disotto  per  ritenerla 
e dirigerla,  quando  la  botte,  fuggita  dalle  mani  di  coloro  che  la  ritenevano, 
venne  ad  urtare  contro  la  parte  superiore  di  una  delle  di  lui  gambe. 

Queste  lussazioni  sono  incomplete  o complete. 

a.  Lussazione  incompleta.  — La  gamba  è nella  estensione  o nella  semifles- 
sione. I condili  del  femore  sporgono  in  avanti;  la  tibia  forma  nel  cavo  del  po- 
plite  un  tumore  più  apparente  quando  la  gamba  è nella  estensione  che  non 
quando  si  trova  nella  flessione.  In  quest’  ultima  attitudine  l’angolo  inferiore 
della  rotula  presenta  una  prominenza  innormale  e sembra  più  lontana  dall’or- 
dinario della  tibia;  al  disotto  di  quest’angolo  esiste  una  depressione.  Quando 

, invece  la  gamba  è nella  estensione,  si  trova  una  prominenza  in  avanti  del  bordo 
superiore  della  rotula,  che  è discesa  più  in  basso  di  quella  del  lato  sano  e si 
dirige  obliquamente  in  addietro. 

Anco  quando  la  lussazione  è abbandonata  a sò  stessa,  è possibile  che  l’arto 
ricuperi  le  sue  funzioni  (Malgaigne). 

Per  ridurla,  si  può  mettere  in  uso  il  processo  seguente,  che  appartiene  a 
Guillon  (1).  L’avambraccio  del  chirurgo  vien  passato  sotto  al  garello;  si  eser- 
cita una  pressione  sul  collo  del  piede  in  modo  da  flettere  la  gamba  sulla  co- 
scia, e nel  tempo  stesso  si  flette  la  coscia  sul  bacino. 

b.  Lussazione  completa  (flg.  320).  — La  gamba  è nella  estensione,  e i con- 
dili femorali  sporgono  in  avanti;  la  tibia  fa  una  forte  prominenza  in  addietro. 
La  rotula  è tratta  in  basso  e in  addietro:  essa  è quasi  orizzontale,  con  la  faccia 
anteriore  diretta  in  basso,  e il  bordo  superiore  vólto  in  avanti.  La  gamba  è 
realmente  accorciala  in  conseguenza  delfascensione  della  tibia  sul  femore. 

Per  distinguere  la  lussazione  completa  dalla  incompleta,  dovrà  aversi  riguardo 
allo  scorciamento  della  gamba  ed  alla  direzione  della  rotula. 

La  riduzione  si  ottiene  facendo  la  estensione  sulla  gamba  ed  esercitando  una 
pressione  in  senso  inverso  sulle  superficie  articolari  del  femore  e della  tibia.] 

[3.°  Sublussazioni  laterali.  — Sotto  di  una  tale  denominazione  si  comprcn- 

(1)  Tesi  inaugurale.  Parigi  1820. 
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dono  i casi  di  semplice  allontanamento  delle  snperflcie  articolari  della  tibia  e 
del  femore,  vogliasi  all’indentro  o all’ infuori  del  ginocchio,  in  conseguenza  della 
rottura  dei  ligamenti  laterali  corrispondenti. 


Fig.  320.  Fig.  321. 


Fig.  322. 


a.  Sttblussazione  air  indentro.  — Essa  è prodotta  da  una  violenza  esterna  la 
quale,  spingendo  il  ginocchio  all’ indentro,  distenda  il  ligamento  laterale  interno 
sìdo  al  punto  di  romperlo:  questo  è quanto  succede,  per  cagione  di  esempio, 
quando  un  soggetto  cade  da  una  scala  mentre  la  gamba  è portata  mollo  for- 
temente all’infuori. 

Questa  lesione  fc  caratterizzata  dalla  impossibilità  di  fare  eseguire  alla  gamba 
dei  movimenti  e da  un  vivo  dolore  al  lato  interno  del  ginocchio:  in  questo  punto 
si  percepisce  lo  allontanamento  delle  superficie  articolari,  di  cui  è facile  esage- 
rare la  estensione  portando  la  gamba  all’ infuori.  La  tibia  possiede  una  abnorme 
mobilità  all'indentro,  all’infuori,  in  avanti  e in  addietro.  In  una  sublussazione 
all’ indentro,  dissecata  da  Malgaigne,  questo  chirurgo  ha  trovato  il  ligamento 
jaterale  interno  completamente  rotto;  la  capsula  rotta  per  traverso  sino  alla 
inserzione  del  gemello  interno  in  addietro  e sino  all’ inserzione  del  muscolo 
vasto  interno  in  avanti. 

Non  vi  è riduzione  da  farsi  in  questi  casi.  Bisogna  solamente  mantenere  la 
gamba  nella  estensione  per  tutto  il  tempo  necessario  alla  riunione  dei  tessuti 
lacerati. 

b.  Sublussazione  laterale  esterna.  — Talmente  rara  che,  secondo  il  rapporto 
di  Malgaigne,  non  ne  esisterebbe  che  un  solo  esempio  osservato  da  Norris  (1). 
I segni  a lei  proprj  sono  analoghi  a quelli  della  sublussazione  all’indentro.] 

f i.0  Lussazioni  all’ infuori.  — Potremmo  limitarci  ad  ammetterne  i due 
specie,  voglio  dire  le  complete  e le  incomplete , facendo  astrazione  dagli  spo- 
stamenti concomitanti  della  rotula.  Se,  al  contrario,  non  si  vogliono  trascu- 
rare questi  ultimi,  bisogna,  ad  esempio  di  Malgaigne,  riconoscere  tre  specie  di 
lussazioni  all’infuori:  la  lussazione  incompleta  della  tibia  e incompleta  della 
rotula;  la  lussazione  incompleta  della  tibia  e completa  della  rotula,  e la  lussa- 
zione completa  della  tibia  e della  rotula  ad  un  tempo. 

a.  Lussazione  tibio-rotulea  incompleta,  fflg.  321).—  Essa  è caratterizzata  dai 
segni  seguenti:  la  tibia  fa  all’infuon  del  ginocchio  una  prominenza  più  consi- 


(I)  Gaiette  dei  hópitaux,  1839,  p.  197. 
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derubile  che  non  lo  sia  la  prominenza  del  femore  all’indentro.  La  rotula  è più 
o meno  deviata  all’infuori.  La  gamba  è talvolta  inclinala  all’indentro,  tale  altra 
volta  allo  infuori. 

Per  ridurre  la  lussazione  bisogna  praticare  la  estensione  diretta  sulla  gamba 
e respingere  in  senso  inverso  le  ossa  spostate. 

b.  Lussazione  incompleta  della  tibia  e completa  della  rotula.  — La  defor* 
mozione  del  ginocchio  è marcatissima:  il  condilo  del  femore  è prominente  all’iii- 
dentro;  il  condilo  interno  della  tibia  è portato  all’ infuori  nello  stesso  tempo 
che  ha  subito  un  movimento  di  rotazione  in  addietro.  La  rotula  è applicata 
con  la  sua  superticie  articolare  contro  la  faccia  esterna  del  condilo  esterno  del 
femore.  La  gamba  ed  il  piede  sono  rivolli  all’infuori,  il  ginocchio  è nella  fles- 
sione e considerabilmente  lumefatto. 

La  riduzione  si  ottiene  valendosi  dello  stesso  processo  impiegato  nella  va- 
rietà precedente. 

c.  Lussazione  tibio-rotulea  completa.  — Non  ne  esiste  che  un  solo  esempio 
inserito  nel  giornale  inglese  Tlie  London  medicai  Gazette  del  1831.  In  questo 
caso  la  tibia  era  risalila  all’ infuori  del  femore,  alquanto  al  disopra  del  livello 
della  superticie  articolare;  la  rotula  era  lussala  all’infuori;  i condili  del  femore 
distendevano  i tegumenti  all’indentro  dell’  articolazione.  J 

[ 5.°  Lussazioni  all’indentho.  — Esse  sono  incomplete  o complete. 

a.  Lussazione  incompleta  (fig.  322).  — Perché'  questa  lesione  si  produca, 
necessita  l’intervento  di  una  violenza  esterna  che  spinga  l'estremità  superiore 
della  tibia  all’indentro.  Essa  è caratterizzata  dalla  prominenza  della  tibia  all’in- 
dentro e da  una  sporgenza  della  estremità  corrispondente  del  femore  all’in- 
fuori. La  rotula  è diretta  obliquamente  in  basso  ed  all’  indentro.  La  gamba  é 
inclinata  talvolta  all’infuori,  tale  altra  all’indentro. 

La  riduzione  si  ottiene  mercé  la  estensione  diretta  sulla  gamba  e la  pres- 
sione in  senso  inverso  sulle  estremità  articolari. 

b.  Lussazione  completa.  — Secondo  Malgaigue,  non  ne  esistono  che  due  os- 
servazioni (1).  In  ambi  i casi,  la  lussazione  era  complicata  da  una  ferita  all’in- 
fuori attraverso  la  quale  era  passata  l’estremità  inferiore  del  femore.  ] 

[G.n  Lussazioni  antero- laterali.  — Esse  sono  state  vedute  in  due  diversi 
sensi,  cioè  o in  avanti  e all’ indentro,  oppure  in  avanti  e all’  infuori  : qualche 
volta  lo  spostamento  era  incompleto,  in  altri  casi  era  completo.  ] 

[ 7.°  Lussazioni  per  rotazione  della  tibia.  — Esse  sono  il  resultato  di  un 
movimento  di  rotazione  sul  posto  subito  dalla  tibia,  sia  dall’indentro  all’infuori, 
sia  dall’infuori  all’indentro. 

Nella  lussazione  per  rotazione  all'  infuori  la  tuberosità  interna  della  tibia  è 
portala  in  avanti,  l’esterna  in  addietro;  l’anteriore,  divenuta  interna  in  conse- 
guenza di  questo  movimento,  trascina  la  rotula  all’infuori. 

Nella  lussazione  per  rotazione  all’  indentro  la  tuberosità  interna  della  tibia 
sdrucciola  al  di  dietro  del  condilo  corrispondente  del  femore.] 

[8.°  Lussazioni  delle  fibro-cartilagini  skmh.unaiii. — Quest’affezione.  descritta 
da  Hey  e da  A.  Cooper  (2),  è caratterizzata  da  un  vivo  dolore  nel  ginocchio, 
soprawegnente  in  seguito  ad  una  rotazione  forzata  della  gamba  aU'infuori,  do- 
lore che  sparisce  affatto  per  il  riposo,  e che  si  rinnuova  in  seguito  tutte  le 
volte  che  il  malato  vuol  completare  la  estensione  dell’arto.  Le  persone  i cui 
ligamenti  sono  abitualmente  pieghevoli  o rilassati  vi  sono  specialmente  esposte. 
Per  rimediare,  A.  Cooper  consiglia  di  portare  la  gamba  successivamente  nella 


(1)  London  medicai  Repcsitory,  voi.  XXIV,  p.  846.  — Galli,  fatto  comunicato  a 
Malgaigne  (toc.  cit..  p.  9o8). 

(2)  llev,  Pract.  obs-'rc.,  ediz.  1814,  p.  332. — A.  Cooper  (Eitrrcs  chirurgates,  trad. 
citata,  p.  34. 
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flessione  e nella  estensione  forzate,  e di  far  tenere  al  malato  un  ginocchiello, 
ad  oggetto  di  prevenire  la  recidiva. 

I chirurghi  inglesi  attribuiscono  1’  accidente  di  cui  abbiam  fatta  parola  ad 
uno  spostamento  dei  menischi  interarticolari.  Yelpcau  (1)  ha  fatto  osservare 
che  è difficile  di  pronunziarsi  sulla  natura  della  malattia,  e domanda  asè  stesso 
se  non  si  trattasse  per  avventura  in  questi  casi  d’  una  rottura  di  una  libro- 
cartilagine,  di  uno  spostamento  parziale  della  tibia,  oppure  di  un  corpo  straniero 
intraarticolare.  ] 

[Complicazioni  delle  lussazioni  femoro-tibiali.  — Indipendentemente  dalle 
fratture  intra-arlicolari,  bisogna  citare  la  lesione  dell’arteria  po  pii  tea  nelle  lus- 
sazioni della  tibia  tanto  in  avanti  che  in  addietro;  la  rottura  dei  tegumenti, 
occasionata  dalla  pressione  che  esercitano  i condili  del  femore,  più  frequente 
nella  lussazione  della  tibia  in  avanti  che  non  nelle  lussazioni  in  addietro,  e 
l’uscita  dei  condili  femorali  stessi  attraverso  le  ferite.  Queste  ultime  compli- 
cazioni sono  gravissime  e reclamano  quasi  sempre  l’amputazione  immediata 
della  coscia.  ] 


LUSSAZIONI  DEL  PERONE. 


[Il  perone  può  lussarsi  con  la  sua  estremità  superiore,  con  la  inferiore,  o 
con  ambe  le  estremità  ad  un  tempo. 

1. °  Lussazioni  dell’articolazione  peroneo-tibiale  superiore.  — Dubreuil  ha 
veduto  una  lussazione  della  estremità  superiore  del  perone  in  addietro.  Hugh, 
Thomson,  Jobard  e Goyrand  (2)  hanno  osservato  delle  lussazioni  in  aranti,  per 
lo  più  prodotte  dalla  soia  contrazione  muscolare  nella  caduta  fatta  dal  soggetto. 
Esse  sono  caratterizzate  da  una  prominenza  in  avanti  del  capo  del  perone,  che 
è più  o meno  avvicinato  alla  cresta  della  tibia  e che  lascia  nel  luogo  che  oc- 
cupava un  vuoto  più  o meno  pronunziato.  Il  piede  b in  una  leggiera  adduzione; 
la  gamba  conserva  la  facoltà  di  flettersi  e di  estendersi.  La  riduzione  si  ottiene 
flettendo  la  gamba  ed  il  piede,  e respingendo  il  capo  del  perone  dall’ avanti 
all’indietro. 

2. °  Lussazioni  dell'articolazione  peroneo-tibiale  inferiore.  — Nélaton  (3)  ne 
ha  osservato  un  esempio:  la  lussazione  fu  prodotta  dalla  ruota  di  una  carrozza 

•che  passò  obliquamente  sulla  parte  inferiore  della  gamba  in  modo  da  respin- 
gere direttamente  in  addietro  il  malleolo  esterno.  Quest’ultimo  si  trovava  quasi 
a contatto  col  lendine  di  Achille:  la  faccia  esterna  dell’astragalo,  abbandonata 
dal  perone,  poteva  facilmente  esser  riconosciuta  mediante  il  tatto  in  tutta  la 
sua  estensione. 

3. °  Lussazione  delle  due  articolazioni  peroneo-tibiali.  — Questa  lussazione 
è stata  veduta  una  sola  volta  da  Boyer  (i);  silTala  lesione  era  accompagnata 
da  una  lussazione  del  piede:  il  piede  era  stato  violentemente  rovesciato  all’in- 
fuori,  ed  il  perone,  invece  di  fratturarsi  alla  suà  estremità  inferiore,  era  sdruc- 
ciolato in  totalità  dal  basso  in  alto,  in  modo  tale  che  il  capo  dell’osso  si  era 
portalo  al  disopra  dalla  faccetta  tibiale  corrispondente.  ] 


(1)  Dictionnaire  de  midecine,  in  30  voi.,  2.”  ediz.,  t.  XIV,  p.  108. 

(2)  Dubreuil,  Journal  de  chirurgie,  1844,  p.  214.  — Thomson,  The  lancct,  1830, 
voi.  1,  p.  385  — Jobard,  Jtemte  midico-chiruryicale,  1853,  t.  XIV,  p.  114. — Goy- 
rand,  nella  stessa  raccolta,  p.  211. 

(3)  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  473. 

(4)  Traiti  des  maladics  chirurgicales,  5.*  ediz,  t.  Ili,  p.  883. 
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LUSSAZIONI  TIBIO-ASTRAGALICHE. 

[ Esse  sono  in  generale  designate  sotto  il  nome  di  lussazioni  del  piede.  Mal- 
gaigne  le  chiama  tibio  tarsee.  Noi  diamo  la  preferenza  alla  espressione  di  tibio- 
uslragaliehe , che  ha  il  vantaggio  di  precisare  l’articolazione  in  corrispondenza 
della  quale  si  opera  lo  spostamento. 

Regna  una  gran  confusione  nelle  descrizioni  che  gli  autori  ce  ne  hanno  dato, 
e ciò  dipende  dal  non  essere  stati  considerati  gli  spostamenti  ossei  in  una 
stessa  maniera.  Alcuni,  non  tenendo  conto  che  della  direzione  della  pianta  del 
piede,  hanno  chiamato  lussazioni  all’indentro  e all’infuori  quelle  nelle  quali  la 
pianta  del  piede  è rivolta  in  uno  o in  un  altro  di  questi  sensi;  lo  che  si  al- 
lontana completamente  da  tulle  le  idee  ammesse  sino  a questo  giorno  nella  de- 
terminazione delle  diverse  specie  di  lussazioni.  Altri , come  A.  Cooper  (1)  ed 
adatto  recentemente  Malgaigne  (2),  considerano  come  spostate  le  ossa  della 
gamba  sull’astragalo;  quindi  lilialmente  la  maggioranza  dei  chirurghi,  seguendo 
l’esempio  di  Rover,  di  A.  Bérard  e Nélaton  (3),  conformandosi  alla  regola  or- 
dinaria, la  quale  considera  come  lussato  sull’altro  l’osso  più  lontano  dal  tronco, 
riferiscono  i diversi  spostamenti  all’astragalo;  e noi  li  seguiremo  su  questa  via.  ] 
[Specie.  — Noi  ne  distinguiamo  sci:  la  lussazione  airindentro,  allo  infuori, 
in  addietro,  in  avanti,  in  alto  e per  rotazione.] 

[ l.°  Lussazione  all’indentro.  — In  questa  varietà  l’astragalo  ha  subito  un 
movimento  di  rotazione  tale  che  la  faccia  superiore  dell' osso  è divenuta  in- 
terna . e la  faccia  esterna  superiore.  Il  ligamento 
laterale  interno  è lacerato,  il  malleolo  esterno  è frat- 
turato (tìg.  323).  La  lussazione  è prodotta  da  un  ro- 


Fig.  323  (4)  Fig.  324. 

vcsciamenlo  del  piede  all’infuori;  essa  ò caratterizzata  dalla  rotazione  della  pianta 
del  piede  all’infuori  ; il  bordo  interno  del  piede  è vólto  in  basso,  il  bordo  esterno 
in  alio.  All’indentro  dell’articolazione  si  trova  una  prominenza  formala  dal  mal- 
leolo interno;  al  disotto,  un’altra  prominenza  costituita  dalla  puleggia  astraga- 
li) (Eurrcs  chirurgicales.  traduzione  citata. 

(2)  Traili  des  luxalions , Parigi,  1855,  p.  994. 

(3)  Boyer,  Traiti  des  maladies  chirurgicales,  5.*  ediz.,  t.  III.  p.  884.  — A.  Bérard, 
Dizionario  in  30  voi.,  2.*  ediz.,  art.  Putì).  — Nélaton,  Étimenls  de  pathologie  chi- 
rurgicale,  t.  II,  p.  474. 

(4)  Spiegazione  delle  figure.  — Fig.  323.  Essa  rappresenta  una  lussazione  dell’a- 
stragalo alPindentro,  con  frattura  del  perone  e rottura  della  sommità  del  malleolo 
interno.  — Fig.  324.  Rappresenta  una  lussazione  del  piede  in  addietro,  accompa- 
gnata ad  una  frattura  del  perone. 
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lica.  La  crepitazione  che  accompagna  la  lussazione  permette  di  riconoscere  la 
frattura  dell’uno  o dell’altro  malleolo.  * 

Per  ridurre  questa  lussazione,  bisogna  praticare  la  contro-estensione  sulla 
parte  inferiore  della  gamba  e la  estensione  sul  piede,  dopo  di  che  si  respin- 
gono le  superficie  articolari  in  senso  inverso  una  dall’altra.] 

[ 2.°  Lussazione  all’infuori.  — Essa  è il  resultato  di  un  rovesciamento  del 
piede  all’indentro.  L’astragalo  ha  compito  un  movimento  di  rotazione  che  rende 
la  faccia  supcriore  esterna,  e la  faccia  interna  superiore.  A.  Thierry  (1),  ha 
osservato  una  lussazione  di  questo  genere  con  integrità  dei  due  malleoli. 

La  pianta  del  piede  è girala  all’indentro;  il  bordo  esterno  del  piede  guarda 
in  basso,  l’interno  in  alto.  Allo  infuori  dell’articolazione  si  trovano  due  pro- 
minenze, una  delle  quali  appartenente  al  malleolo  peroneo,  l’altra  all’astragalo. 

La  riduzione  si  ottiene  con  lo  stesso  processo  che  viene  impiegato  nei  casi 
di  lussazione  all’indentrc.  ] 

[ 3.°  Lussazione  in  addietro.  — Essa  corrisponde  alla  lussazione  del  piede 
in  addietro  di  alcuni  autori  francesi  ed  alla  lussazione  dell’articolazione  tihio- 
tarsea  in  avanti  di  Malgaigne.  L’astragalo  si  mette  in  addietro  della  mortese 
tibio-peronea , in  modo  tale  che  la  tibia  riposa  sul  collo  stesso  dell’osso.  Mal- 
gaigne ammette  una  lussazione  incompleta  ed  una  lussazione  completa. 

Tutti  gli  autori  sono  concordi  nel  riconoscere  che  un  simile  spostamento 
non  può  essere  la  conseguenza  se  non  di  un  movimento  forzato  di  estensione 
dell’articolazione  tibio-tarsea.  Si  tratta  per  esempio  di  un  uomo  che  cade  da  2 metri 
di  altezza  sul  piede  destro,  la  cui  pianta  incontra  un  piano  inclinato  sul  quale 
si  appoggia  in  tutta  la  sua  estensione  (Boyer);  si  tratta  di  un  uomo  carico  di 
un  grave  peso  che  viene  ad  urtare  col  piede  destro  contro  di  un  ostacolo  e 
che,  minacciato  da  una  caduta  in  avanti,  si  pende  vivamente  all’ indietro  (Du- 
puytrcn);  oppure  si  tratta  di  una  donna  la  quale,  sorpresa  da  uno  sbalordi- 
mento, cade  in  addietro,  mentre  uno  dei  di  lei  piedi  è ritenuto  tra  una  tavola 
ed  un  caminetto,  ecc. 

I sintomi  sono  (tìg.  324):  uno  scorciamento  della  faccia  dorsale  del  piede  ed 
un  allungamento  proporzionale  del  tallone  in  addietro.  L’asse  della  gamba  viene 
a cadere  più  in  avanti  che  non  nello  stato  normale,  e la  tibia  fa  prominenza 
in  avanti.  Il  tendine  di  Achille  descrive  in  addietro  una  curva  a concavità  po- 
steriore. 

I malleoli  sono  spesso  fratturati. 

Per  operare  la  riduzione,  si  (lette  la  gamba  sulla  coscia,  si  respingono  le 
superficie  articolari  in  senso  inverso,  e si  termina  piegando  il  piede  ad  angolo 
retto  sulla  gamba.  La  contenzione  offre  qualche  volta  delle  difficoltà:  in  tali 
casi  potremo  applicare  un  cuscino  ripieno  dj  pula  di  avena  e piegato  in  due 
sulla  parte  posteriore  della  gamba,  dal  tallone  sino  al  garetto;  sopra  questo 
cuscino  si  mette  una  ferula,  che  si  fissa  sulla  gamba  con  due  fasce  girate  dis- 
poste in  modo  da  respingere  il  tallone  in  avanti  e la  tibia  in  addietro.  ] 

[ 4.°  Lussazione  in  avanti.  — Ella  è questa  la  lussazione  tibio-tarsea  in  ad- 
dietro di  Malgaigne.  Il  bordo  posteriore  della  puleggia  astragalica  corrisponde 
al  bordo  anteriore  della  mortese  tibio-peronea.  11  bordo  posteriore  della  super- 
fìcie articolare  della  tibia  riposa  sulla  parte  più  lontana  del  calcagno.  Questa 
lesione  vien  prodotta  da  un  movimento  forzato  di  ilessione  del  piede  sulla 
gamba.  Cosi,  in  un  caso  riportato  da  R.  W.  Smith  (2),  un  marinaro  che  ajutava 
ad  alzare  sul  ponte  del  bastimento  una  botte  di  un  peso  enorme  aveva  la 
gamba  flessa  su)  piede,  la  coscia  sulla  gamba,  il  ginocchio  avanzato  sotto  l’e- 
stremità della  bolle,  quando  questa  gli  ricadde  sul  ginocchio  da  una  piccola 


(1)  Thierry,  \' Espérìenee,  tom.  IV. 

(2)  The  Vublin  Quarierly  Journal  of  medicai  Science,  maggio  1852,  p.  463. 
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altezza  e forzò  la  flessione  della  gamba  sul  piede  con  tanta  più  potenza  inquan- 
lociiè  l'estremità  del  piede  sì  trovava  appoggiata  e sollevata  da  una  larga  pietra. 

I sintomi  sono  (fìg.  325  e 3ì6):  l’allungamento 
del  dorso  del  piede,  la  scomparsa  della  prominenza 
del  tallone,  l’abbassamento  dei  due  malleoli,  clic 
sono  avvicinati  alla  pianta  del  piede  e respinti 
verso  il  tallone.  La  faccia  superiore  dell’astragalo 
può  esser  riconosciuta  mediante  il  tallo. 

La  riduzione  si  fa  secondo  i principi  che  sono 
stati  esposti  parlando  della  lussazione  in  addietro.] 


Fig.  325  (1). 


Fig.  32tì. 


[ 5.n  Lussazione  in  alto.  — Ella  è questa  una  varietà 
di  lussazione  all’ infuori,  dalla  quale  differisce  in  questo 
senso,  che,  cioè  il  perone  si  separa  dalla  estremità  inferiore 
della  tibia  per  permettere  all’astragalo  di  prender  posto  tra 
le  due  ossa  della  gamba.  L’astragalo  conserva  adunque 
la  sua  direzione  normale  incavigliandosi  tra  la  tibia  e il 
perone  (lìg.  327). 

il  piede  non  è deviato,  lo  spazio  inter-malleolare  è 
considerabilmenle  allargato,  le  prominenze  malleolari  sono 
discese  verso  la  pianta  del  piede. 

La  riduzione  6 qualche  volta  difficile.  Nei  casi  in  cui 
le  trazioni  esercitate  sul  lallone  e sulla  parte  anteriore 
del  piede  con  le  mani  o con  dei  lacci  non  bastino  per 
disimpegnare  l’aslrag.ilo,Nòlalon  propone  di  impegnare  il 
piede,  precedentemente  ricoperto  da  una  fasciatura  desti- 
nata a garantirlo  contro  ogni  pressione  dolorosa,  in  un  cava- 
stivali ordinario,  onde  rendere  la  estensione  più  energica.  ] 

[13.°  Lussazione  i>er  rotazione  all’infuorj.  — Ella  è 
questa  una  varietà  che  Huguier  ha  osservalo  e clic  con- 
siste nella  disposizione  seguente.  L’astragalo  è posto  quasi 
trasversalmente  al  disotto  della  tibia  e presenta  in  avanti 
la  sua  faccia  interna  e in  addietro  la  faccia  esterna.  La 
lussazione  è stala  prodotta  da  un  movimento  di  rotazione 
forzata  del  piede  all’ infuori,  mentre  la  gamba  era  man- 
tenuta immobile.  Eravi  una  rotazione  completa  della  punta 
del  piede  all’infuori;  il  malleolo  esterno  si  trovava  in  ad- 
dietro del  piede.] 


Fig.  327  (2). 


(l  i Spiegazione  delle  figure . — Fig.  325.  Rappresenta  una  lussazione  del  piede 
in  avanti,  con  frattura  del  malleolo  esterno.  — Fig.  32G.  Lussazione  del  piede  in 
avanti  e all'indentro,  con  frattura  di  amili  i malleoli. 

(2)  Fig.  327.  — Lussazione  dell'astragalo  in  alto,  con  frattura  della  estremità  in- 
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COMPLICAZIONI  DELLE  LUSSAZIONI  TI1H0-ASTHAGALICHE. 


[Quelle  die  si  osservano  più  frequentemente  sono:  una  diastasi  dell’ artico- 
lazione peroneo-libiale,  una  frattura  semplice  o comminuliva  della  estremità 
inferiore  delle  ossa  della  gamba  o del  perone  soltanto,  una  avulsione  del  mal- 
leolo interno  , una  frattura  dell’ astragalo.  Vengono  in  seguito  le  lacerazioni 
dei  tegumenti  prodotte  dalle  ossa  della  gamba  o dal  loro  frammento  superiore 
quando  sono  fratturale,  lacerazioni  che  offrono  una  estensione  variabile,  che 
hanno  sede  al  disotto,  a livello  od  al  disopra  dei  malleoli,  c che  sono  o no 
accompagnale  da  una  prominenza  delle  ossa  fratturate  attraverso  la  soluzione 
di  continuità  e talvolta  ancora  da  una  emorragia  dovuta  alla  lesione  della  vena 
safena  interna  od  anco  dell’arteria  tibiale  anteriore.  La  condotta  da  tenersi  in 
questi  diversi  casi  è variabile. 

Quando  esiste  una  frattura  comminutiva  senza  ferita  esterna,  dopo  di  aver 
ridotto  la  lussazione,  bisogna  mantenere  i frammenti  in  rapporto  più  esattamente 
che  sia  possibile  per  mezzo  di  un  appropriato  apparecchio,  sorvegliando  nel 
tempo  stesso  gli  accidenti  intiammatorj.  Eguale  osservazione  per  quando  vi  è 
una  ferita  comunicante  con  l’articolazione:  egli  è specialmente  nei  casi  in  cui 
i disordini  delle  parti  molli  e dure  sono  estesi  che  bisogna  raddoppiare  di 
cure  per  prevenire  una  infiammazione  troppo  intensa.  Una  cura  antiflogistica 
e delle  irrigazioni  continue  di  acqua  tepida  sulle  parti  lese  ci  permetteranno 
qualche  volta  di  conservare  l’arto.  Quando  le  supcrlicie  ossee  fanno  prominenza 
all’infuori,  bisogna  anche  allora  cercar  di  ridurre;  se  lo  strozzamento  delle  ossa 
operato  dalle  labbra  della  soluzione  di  continuità  vi  si  opponesse,  dovremmo 
allargare  la  ferita;  e se  dopo  di  un  tale  sbrigliamento  la  riduzione  fosse  tut- 
tora impossibile,  dovrebbe  praticarsi  la  resezione  delle  estremità  ossee  spor- 
genti. Questa  operazione  è egualmente  applicabile  ai  casi  nei  quali  le  superficie 
ossee,  lungamente  esposte  al  contatto  dell  aria,  sono  denudate  del  loro  periostio 
e minacciale  da  necrosi.  L’amputazione  della  gamba  sarà  riserbala  per  le  lus- 
sazioni accompagnate  da  disordini  molto  estesi  e per  quelle  nelle  quali  conse- 
cutivamente si  sviluppa  una  gangrena  od  una  suppurazione  abbondantissima 
che  indebolisca  considcrabilmeute  l’infermo  o lo  minacci  di  un  riassorbimento 
putrido.  ] 


LUSSAZIONI  SOTTO- ASTn.Uì ALIGHE. 


[Noi  comprendiamo  sotto  di  un  tal  nome  quelle  lussazioni  nelle  quali  l’a- 
stragalo. conservando  i suoi  rapporti  normali  con  le  ossa  della  gamba,  è spo- 
stato sul  calcagno  e sullo  scafoide.  Quando  l’astragalo  ha  perduto  contempo- 
raneamente i suoi  rapporti  con  queste  ultime  ossa  e con  quelle  della  gamba, 
le  due  facce  tanto  superiore  che  inferiore  dell’  astragalo  si  spostano  simulta- 
neamente, e ne  resulta  un’altra  specie  di  lussazione  che  sarà  da  noi  studiata 
più  tardi  sotto  il  nome  di  lussazioni  doppie  dell'astragalo. 

Queste  espressioni  di  lussazioni  sotto-astragaliche,  di  lussazioni  doppie  dell’a- 
stragalo, ci  sembrano  preferibili  a quelle  di  lussazioni  parziali  e di  lussazioni 
complete  che  loro  corrispondono  nel  linguaggio  adottato  da  altri  scrittori,  at- 


feriore  del  perone,  avulsione  «lolla  porzione  pili  inferiore  e più  esterna  della  tibia. 
L'astragalo  è rimontato  verso  il  ginocchio,  al  lato  esterno  dalla  gamba,  senza  de- 
viazione laterale. 
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tesocliò  una  lussazione  sotlo-astragalica  può,  come  una  doppia  lussazione  dell’a- 
slragalo,  esser  completa  od  incompleta  a seconda  della  estensione  dello  sposta- 
mento che  l’astragalo  ha  subito. 

Le  lussazioni  sotto-astragalichc  sono  di  quattro  specie,  cioè:  in  avanti, 
all’indentro,  all’ infuori,  in  addietro,  secondo  che  l’astragalo  si  porta  insieme 
con  le  ossa  della  gamba  in  una  o in  un’altra  di  queste  quattro  direzioni.  ] 

[ l.°  Lussazione  in  avanti.  — Seguendo  l’esempio  di  Malgaigne,  possiamo 
farne  tre  varietà,  secondochè  l’astragalo  si  porta  direttamente  in  avanti,  obli- 
quamente in  avanti  ed  allo  infuori,  od  obliquamente  in  avanti  e all’ indentro. 
Pui  tuttavia,  siccome  le  due  varietà  oblique  hanno  molta  somiglianza  con  le  lus- 
sazioni laterali  all’infuori  e all’indentro,  noi  ne  faremo  astrazione  per  non  con- 
siderare che-  la  lussazione  diretta  in  avanti. 

La  lussazione  in  avanti  può  essere  incompleta,  ed  allora  è caratterizzala  dalla 
prominenza  del  capo  dell’astragalo  dal  lato  della  faccia  dorsale  del  piede;  o in- 
vece è completa,  nel  qual  caso  viene  occasionala  da  una  caduta  sulla  punta  del 
piede  ed  è riconoscibile  ai  sintomi  seguenti.  Il  capo  dell’astragalo,  che  solleva 
molto  fortemente  la  pelle,  è applicato  sulla  faccia  superiore  dello  scafoide  e 
delle  ossa  cuneiformi;  il  collo  dell'osso  si  sente  immediatamente  al  davanti  della 
tibia.  Il  malleolo  interno  è portato  2 centimetri  e mezzo  più  in  avanti  di  quello 
che  non  lo  sia  quando  si  trova  nella  situazione  naturale;  il  tallone  è adunque 
allungato,  ed  il  tendine  di  Achille,  più  lonUmo  dalla  tibia,  descrive  una  con- 
cavità più  pronunziala  che  non  lo  è nei  lato  sano. 

La  riduzione  non  è sempre  facile:  Desault  credeva  che  il  principale  ostacolo 
consistesse  nella  ristrettezza  della  lacerazione  della  capsula  aslragalo-scafoidea; 
Dupuvtren  l’attribuiva  ad  un  ingranaggio  delle  ossa  dovuto  a ciò  che  l’ unghia- 
tura tagliente  che  termina  l’astragalo  in  addietro  s’impegna  nel  solco  che  se- 
para le  due  faccette  articolari  del  calcagno. 

Abbandonata  a sé  stessa,  questa  lussazione  ha  spesso  per  conseguenza  (ed  ò 
questa  una  complicazione  comune  a tutte  le  lussazioni  dell’astragalo)  di  deter- 
minare una  gangrena  dei  tegumenti  che  ricoprono  l’osso  spostato.  Eliminate 
che  sieno  le  escare,  l’astragalo  essendo  esposto  al  contatto  dell’aria,  si  necrosa; 
lo  che  mantiene  una  suppurazione  prolungala. 

Per  fare  la  riduzione,  bisogna  (lettere  fortemente  la  gamba  ed  esercitare  sul 
capo  dell’astragalo  una  impulsione  coi  pollici  di  ambe  le  mani,  mentre  le  altre 
dita  sono  incrociate  sul  tallone.  Se  questo  mezzo  fosse  insufllcicnte,  dovrebbe 
praticarsi  la  estensione  sul  piede  servendosi  delle  mani  di  assistenti  od  ado- 
brando  un  bozzello  mentre  si  fa  la  contro-estensione  sul  ginocchio;  il  tallone 
è allora  respinto  in  avanti,  l’astragalo  e la  tibia  in  addietro.  In  caso  di  insuc- 
cesso, è stata  qualche  volta  ottenuta  la  riduzione  facendo  la  sezione  del  ten- 
dine di  Achille.  Se  filialmente  lo  spostamento  persiste,  Dupuvtren  consiglia  di 
lasciare  l’astragalo  in  sito  e di  combattere  gli  accidenti  infiammatorj,  riserban- 
doci a praticare  ulteriormente  la  estirpazione  dell’osso,  se  questo  rimane  allo 
scoperto  dopo  la  eliminazione  delle  escare.  Nélaton  ha  adottato  questo  precetto.  ] 

[ 2.°  Lussazione  all’  indentro.  — Essa  è prodotta  da  cadute  sul  piede  por- 
tato nell’  abduzione  ed  in  tal  positura  che  appoggi  specialmente  dal  lato  del 
tallone,  oppure  è cagionata  da  un  urto  violento  contro  la  parte  esterna  della 
gamba  (.Malgaigne). 

Il  piede  è spinto  fortemente  all’infuori,  senza  rovesciamento  dei  bordi  nè 
della  pianta;  l’asse  della  tibia  è riportato  all’indentro  ed  alquanto  in  avanti. 
Palpando  lungo  il  bordo  del  piede,  si  riconosce  il  calcagno  ed  il  cuboide;  al 
disopra  di  queste  due  ossa  si  trova  una  depressione  considerabile  nel  luogo 
occupato  nello  stato  normale  dal  malleolo  esterno  e dall’  astragalo.  Al  lato 
interno  del  piede  esiste  la  prominenza  del  malleolo  interno  disceso  verso  la 
pianta  del  piede;  al  disotto  e in  avanti  si  trova  un’altra  prominenza  più  pro- 
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nnnziata  formata  dal  capo  dell’astragalo.  Sulla  faccia  dorsale  del  piede  si  sente 
il  bordo  posteriore  dello  scafoide  con  una  depressione  in  addietro  corrispon- 
dente al  vuoto  lasciato  dalla  projezione  dell’astragalo  all’indentro. 

Questa  lussazione  è spesso  complicata  da  una  rottura  dei  tegumenti  o da 
frattura  commioutiva  del  calcagno,  dell’astragalo  o del  cuboide. 

Per  fare  la  riduzione,  si  pratica  la  contro-estensione  sul  ginocchio,  una  esten- 
sione dolce  e diretta  sul  piede  afferrato  per  il  tallone  e per  il  metatarso,  e si 
respinge  il  calcagno  all’indentro.  Se  il  collo  dell’astragalo  fosse  arrestato  dal 
bordo  interno  dello  scafoide,  bisognerebbe  per  di  più  trarre  il  piede  in  avanti 
e la  tibia  in  addietro.  In  caso  di  insuccesso,  potremmo  valerci  della  risorsa 
della  sezione  del  tendine  di  Achille  (Malgaigne).  Che  se  finalmente  la  lussa- 
zione fosse  irreducibile,  dovremmo  comportarci  come  abbiamo  precedentemente 
accennato.  ] 

[ 3.°  Lussazione  all’infuom.  — Essa  è prodotta  da  una  caduta  violenta  sul 
bordo  esterno  del  piede,  principalmente  verso  il  tallone  (Malgaigne). 

Il  piede  è rovesciato  all’ indentro,  col  bordo  interno  rialzalo  e la  pianta  ri- 
volta all’indentro.  Il  capo  dell’astragalo  fa  prominenza  in  alto  ed  all’infuori  sul 
cuboide;  il  corpo  dell’osso  si  è portalo  all’infuori  col  malleolo  esterno;  al  di- 
sotto esiste  una  depressione  corrispondente  allo  spostamento  del  calcagno  all’in- 
dentro.  All’indentro  del  piede,  il  malleolo  tibiale  è profondamente  nascosto; 
al  disotto  si  trova  una  prominenza  allungata  formata  dal  bordo  interno  del  cal- 
cagno, di  cui  si  riconosce  l’uncino  anteriore.  Il  collo  del  piede  è allargato.  In 
avanti,  la  prominenza  fatta  dallo  scafoide  è più  vicina  al  calcagno  di  quello 
che  non  lo  sia  nello  stato  normale.  La  punta  del  piede  è inclinata  aU’indenlro, 
il  bordo  interno  dell’arto  è concavo  ed  accorciato  dai  tri  ai  20  millimetri;  il 
bordo  esterno  è convesso  ed  allungato.  I movimenti  attivi  souo  perduti,  i mo- 
vimenti comunicati  sono  possibili , tranne  l’ abduzione. 

Secondo  Malgaigne,  vi  sono  alcune  varietà  nello  spostamento  dell’astragalo. 
11  capo  dell’osso  può  trovarsi  allo  infuori,  in  alto  e in  avanti  sulla  faccia  po- 
steriore ed  interna  del  cuboide;  oppure  essa  è più  all’ infuori  e in  avanti,  in 
modo  da  sporgere  sul  bordo  esterno  del  piede,  quasi  a livello  del  quinto  me- 
tatarso. 

Per  la  riduzione,  si  pratica  la  contro-estensione  sulla  parte  inferiore  della 
gamba  e la  estensione  sul  piede,  l’astragalo  vien  respinto  all’indentro,  in  ad- 
dietro ed  in  basso  coi  pollici,  nello  stesso  tempo  che  il  bordo  esterno  del  piede 
vien  rialzato  e la  punta  ricondotta  all’infuori.  ] 

[ 4.°  Lussazione  in  addietro.  — Parise  (1)  ne  ha  riportato  un  caso  nel  quale 
lo  spostamento  è stato  il  resultato  di  una  flessione  forzata  del  piede  sulla  gamba. 
1 sintomi  sono  i seguenti:  Piede  piegato  ad  angolo  sulla  gamba,  con  la  punta 
alquanto  rivolta  all’indentro  ed  il  bordo  interno  alcun  poro  abbassato.  Allun- 
gamento apparente  del  piede  in  avanti,  in  conseguenza  dello  spostamento  delle 
ossa  della  gamba  in  addietro,  al  punto  che  il  malleolo  esterno  veniva  quasi  a 
toccare  il  tendine  di  Achille.  Sulla  faccia  dorsale  del  piede,  tendini  estensori 
sollevati;  al  disotto  di  essi,  mancanza  di  una  prominenza  rotondata;  dal  lato 
esterno,  prominenza  ossea  appartenente  al  capo  dell’astragalo,  e al  davanti  della 
prominenza,  depressione  da  potervi  spinger  dentro  il  dito;  il  cavo  astragalo- 
calcaueo  sembrava  riempito  (la  lussazione  datava  da  nove  mesi).  In  addietro,  il 
tallone  era  sparito,  la  gamba  appianata;  la  faccia  posteriore  dell’arto  era  inter- 
rotta a livello  ed  alquanto  al  disotto  dei  malleoli  da  una  prominenza  ossea  che 
sollevava  il  tendine  di  Achille  e sporgeva  in  addietro  sul  tallone  più  di  un 
centimetro.  Al  disopra  di  questa  prominenza  trovavasene  un’altra  meno  pro- 
nunziata, formata  dal  bordo  articolare  posteriore  della  tibia.  L’arto  era  scorciato 

(1)  Annuita  de  la  chirurgie,  1843,  t.  XIV,  p.  407. 
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di  alcuni  millimetri;  le  dita  tutte  del  piede  erano  fortemente  piegate.  I mori- 
menti  di  flessione  e di  estensione  dell'arlicolazioue  tibio-tarsea  persistevano  in 
parte;  quelli  di  torsione  e di  lateralità  del  piede  erano  aboliti.] 


LUSSAZIONI  DOPPIE  DELL’  ASTRAGALO. 

f Son  quelle  nelle  quali  l’astragalo  perde  ogni  specie  di  rapporti  con  le  ossa 
vicine,  coll’incavatura  libio-peronea  in  alto  e col  cavo  aslragalo-scafoidco  in 
basso.  INélalon  le  ha  designale  sotto  il  nome  di  lussazioni  complete  dell’astragalo. 

Ve  ne  sono  di  sei  specie,  cioè:  le  lussazioni  in  avanti,  all’indentro,  all’ in- 
fuori, in  addietro;  la  lussazione  per  rotazione  dell’osso  sul  posto  e per  rove- 
sciamento dell’osso.] 

[ i.°  Lussazioni  in  avanti.  — Malgaigne  ne  distingue  tre  varietà,  secondo 
che  l’astragalo  si  porta  direttamente  in  avanti,  obliquamente  in  avanti  ed  al- 
l’infuori,  oppure  in  avanti  ed  all’indenlro.  Per  le  ragioni  enunciate  nell’articolo 
precedente,  noi  non  prenderemo  qui  in  considerazione  che  le  lussazioni  di- 
rette in  avanti. 

Esse  sono  prodotte  da  una  estensione  forzata  del  piede  ed  olirono  i caratteri 
seguenti:  Il  dorso  del  piede  6 diretto  all’ infuori,  col  bordo  esterno  volto  in 
basso.  Il  calcagno  corrisponde  con  la  sua  parte  interna  alla  estremità  inferiore 
della  tibia;  il  tendine  di  Achille  è portalo  in  addietro  del  perone.  L’astragalo 
fa  una  prominenza  considerabile  sotto  la  pelle  della  tibia  ed  è appoggiato  sullo 
scafoidc  ed  il  primo  cuneiforme. 

Per  ridurre  la  lussazione,  si  pratica  la  estensione  sul  piede,  che  si  porla 
nella  flessione,  respingendo  l’astragalo  in  addietro.  Nèlaton  vuole  che  si  rinunzi 
ad  ogni  tentativo  di  riduzione  sul  principio  e che  si  faccia  l’ estirpazione  del- 
l’astragalo. Malgaigne  riserba,  al  contrario,  questa  operazione  per  il  caso  in 
cui,  la  lussazione  non  avendo  potuto  esser  ridotta,  i tegumenti  che  ricuoprono 
l’osso  si  gangrenino. ] 

[2.°  Lussazioni  all’ indentro.  — Sono  prodotte  da  una  caduta  dall’alto  con 
torsione  del  piede  all’ infuori. 

Il  piede  è spinto  all’ infuori  senza  esser  deviato.  11  calcagno,  portato  esso  pure 
all’infuori,  nasconde  il  malleolo  esterno;  al  disotto  di  quest’ultimo  esiste  un 
vuoto  enorme,  nel  quale  si  possono  spingere  i tegumenti,  e che  si  prolunga 
alcun  poco  in  avanti  sotto  la  tibia.  All’indentro,  il  malleolo  interno  fa  promi- 
nenza, ed  al  disotto  di  quest’  apoflsi  si  trova  una  larga  superficie  ossea  che 
solleva  fortemente  la  pelle  e che  è facile  a riconoscersi  per  la  puleggia  astragalica 
girala  affatto  all’  indentro.  La  sommità  del  malleolo  esterno  è fortemente  ap- 
poggiala contro  la  superficie  esterna  dell’astragalo  divenuta  superiore. 

Quando  la  lussazione  è abbandonata  a sè  stessa,  si  forma  rapidamente  un’e- 
scara in  corrispondenza  del  punto  in  cui  la  pelle  è sollevata  dall’astragalo. 

La  riduzione  si  opera  praticando  la  contro-estensione  sulla  coscia,  la  esten- 
sione sul  tallone  e l’avampiede,  e comprimendo  coi  pollici  sul  bordo  superiore 
dell’ astragalo  escito  di  sito.  Se  questa  riduzione  fosse  impossibile,  dovremmo 
comportarci  come  abbiamo  detto  precedentemente.] 

[3.°  Lussazioni  all’ infuori.  — Sono  per  lo  più  accompagnate  da  una  lace- 
razione dei  tegumenti  a)  disotto  del  malleolo  esterno.  Attraverso  ad  una  tale 
perforazione  esce  l’astragalo  semi-rovesciato,  in  modo  da  presentare  la  sua 
puleggia  all’ infuori.  In  un  caso  di  lussazione  esente  da  ferita  e riportato  da 
Dupuytren  (1),  il  piede  era  nell’adduzione  forzata,  e la  pianta  guardava  all’ in- 
dentrò. Il  malleolo  esterno  faceva  all’ infuori  una  forte  prominenza,  al  disotto 

(1)  Leeone  orales,  t.  II,  p.  IO  e 23. 
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della  quale  si  sentiva  un’  altra  prominenza  disegnale,  angolosa,  continua,  con 
min  terza  prominenza  rotondata  in  avanti.  Il  malleolo  interno  era  depresso.] 
[4.u  Lussazioni  in  addietro.  — Malgaigne  ne  ammette  tre:  la  lussazione  di- 
retta in  addietro,  la  lussazione  obliqua  in  addietro  e all’infuori,  e la  lussazione 
in  addietro  e all’ indentro.  Non  esiste  che  un  solo  esempio  di  ciascuna  delle 
due  ultime  varietà;  la  prima  è stata  veduta  un  certo  numero  di  volte,  ed  ecco 
da  quali  sintomi  era  accompagnata. 

Il  piede,  non  devialo  allatto,  sembrava  alquanto  accorciato  in  avanti,  perchè 
le  ossa  della  gamba  eransi  alcun  poco  portate  in  questo  senso;  il  calcagno  si 
trovava  al  suo  posto.  Al  disotto  di  esso  esisteva  una  forte  prominenza  tra  la 
tibia  ed  il  lendine  di  Achille,  formata  dall’astragalo,  la  cui  faccia  superiore 
era  vòlta  in  avanti  e la  inferiore  in  addietro.  Al  davanti  della  tibia  si  trovava 
una  depressione  corrispondente  allo  allontanamento  dell'astragalo.] 

[5.°  Lussazioni  pbr  eotazione  sul  posto.  — Sono  state  vedute  da  Lau- 
monier,  Thierry  e Foucher  (1).  L’astragalo  descrive  sul  suo  asse  verticale  un 
movimento  di  rotazione  che  porta  il  capo  dell’osso  all’ indentro  mentre  la  pu- 
leggia aslragaliea  rimane  posta  traversalmente  sotto  l’incavatura  tibiale.  Nel  ma- 
lato di  Thierry  il  movimento  di  rotazione  era  più  esteso,  e l’estremità  poste- 
riore dell’astragalo  era  situata  tra  il  calcagno,  il  cuboide  e lo  scafoide.  ] 

[t>.°  Lussazioni  per  rovesciamento.  — Sono  state  osservate  da  Ilo  ver,  da 
Dupuytren,  da  Liston  (2),  ecc.  Quivi  l’astragalo  descrive  sul  suo  asse  aliterò- 
posteriore  un  movimento  di  rotazione  equivalente  ad  un  mezzo  cerchio  o ad 
un  quarto  di  cerchio.  Nel  primo  caso  il  rovesciamento  è completo;  la  faccia 
superiore  dell’osso  guarda  in  basso,  la  faccia  interna  all’infuori.  Nel  secondo 
la  faccia  superiore  guarda  all’ infuori  o all’ indentro,  secondo  che  il  rovescia- 
mento ha  luogo  in  uno  o nell’altro  di  questi  due  sensi.] 

[Le  lussazioni  sotloaslragaliche  e le  lussazioni  doppie  dell’astragalo  sono 
spesso  accompagnate  da  una  ferita  dei  tegumenti  con  uscita  dell’osso  attraverso 
la  soluzione  di  continuità.  Se  la  lussazione  è doppia,  bisogna  estrarre  l’astra- 
galo: se  poi  è sotto-astragalica,  e Tosso  ha  conservato  una  gran  parte  dei  suoi 
attacchi  col  calcagno,  si  può  tentare  la  riduzione;  e se  questa  non  riesce,  si 
farà  l’estirpazione  dell’astragalo.  In  questi  casi  diversi,  manierassi  l’arto  nell’ap- 
parecchio da  fratture  della  gamba.  Per  prevenire  dei  fenomeni  inliammatorj 
intensi,  si  praticano  delle  irrigazioni  continue  di  acqua  lepida  (Nélalon.) 

Quando  queste  lussazioni  sono  accompagnate  da  guasti  considerabili,  è pre- 
feribile di  praticare  l’amputazione  immediata  della  gamba;  lo  stesso  6 da  dirsi 
pei  casi  nei  quali  esse  sono  complicate  da  una  frattura  Comminuliva  delle  ossa 
del  piede  e della  gamba  con  denudazione  a contusione  profonda:  oppure  allor- 
quando delle  vaste  raccolte  sanguigne,  dei  distacchi  della  pelle  rendano  inevi< 
tabile  una  suppurazione  dì  cattiva  natura  (Nélaton).] 

lussazioni  delle  altre  ossa  del  tarso. 

[Queste  lussazioni  sono  talmente  rare  da  non  offrire  che  un  interesse  se- 
condario. Noi  ci  limiteremo  a farne  una  semplice  menzione. 

l.°  Il  calcagno  è stato  trovato  lussato  sul  cuboide  in  diversi  sensi:  cosi  in 
alto  del  cuboide  ed  all’ infuori  dell’astragalo;  oppure  all’ indentro  del  cuboide 
ed  all’ infuori  dell’astragalo;  o finalmente  all’ infuori  del  cuboide  con  una  lus- 
sazione concomitante  dell’astragalo  in  avanti  e all’ infuori. 

(1)  Launionier,  Journal  de  Fourcroy,  1791,  t.  II,  p.  40.  — Foucher,  Retue  m/- 
diro-chir..  1845,  t.  XVII,  p.  203. 

(2)  Boyer,  loc.  cit.,  t.  Ili,  p.  898,  — Dupuytren,  Leeone  orales,  t.  II,  p.  18.  — - 
Liston,  The  lance t , 1847,  voi.  L P-  409  e 462. 
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2. °  Le  ossa  della  seconda  serie  del  tarso  possono  spostarsi  sa  quelle  della 
prima  serie,  mentre  le  ossa  di  ciascuna  serie  non  hanno  lasciato  di  conservare 
le  loro  connessioni  primitive,  come  dimostrano  i fatti  osservati  da  G.  L.  Petit 
e da  A.  Cooper.  Vi  sono  adunque  delle  lussazioni  medio-tarsee. 

3. °  Lo  scafoide  è stato  veduto  separarsi  in  avanti  dai  cuneiformi  e conservare 
i suoi  rapporti  con  l’astragalo;  oppure  lo  si  è trovato  completamente  separato 
da  tutte  le  ossa  con  le  quali  si  articola. 

4. °  Le  ossa  cuneiformi  sono  state  lussate  insieme  dal  lato  della  faccia  dor- 
sale del  piede;  il  primo  cuneiforme  è stato  spostato  col  primo  metatarso,  op- 
pure è stato  trovato  completamente  separato  da  tutte  le  ossa  con  le  quali  si 
articola.] 


LUSSAZIONI  TARSOMETATARSEE. 

[Qualche  volta  il  metatarso  intiero  si  lussa  sul  tarso,  tale  altra  volta  lo  spo- 
stamento è limitato  ad  uno  o più  metatarsi.  Hannovi  degli  esempi  di  lussazione 
isolata  del  quarto  metatarso  (Malgaigne),  del  primo  metatarso  (Liston) ; di  lus- 
sazione simultanea  dei  due  ultimi  metatarsi  (Monteggia),  o dei  tre  primi  (Laugier), 
o del  secondo,  terzo  e quarto  (Malgaigne),  o dei  primi  quattro  (Malgaigne).] 

[Gli  spostamenti  del  metatarso  in  totilità  si  fanno  in  quattro  sensi  diversi, 
cioè  in  alto,  in  basso,  all’ infuori  e all’ indentro.  I primi  sono  i più  frequenti, 
al  punto  che  non  esiste,  a detto  di  Malgaigne,  che  un  sol  fatto  di  lussazione 
in  basso,  osservato  da  Smyly;  due  fatti  di  lussazione  sìV infuori,  uno  apparte- 
nente a Laugier.  l’altro  a Lacomhe:  il  primo  con  frattura  del  secondo  meta- 
tarso, il  secondo  con  lussazione  precedente  del  secondo  metatarso  in  alto;  e II- 
nalmente  una  sola  osservazione  di  lussazione  all’ indentro,  della  quale  siamo 
debitori  a Kirk  (1).  Quivi  adunque  non  tratteremo  che  delle  lussazioni  in  alto. 

Queste  lussazioni  offrono  alla  lor  volta  due  varietà,  sccondochè  il  primo  me- 
tatarso si  sposta  con  gli  altri  metatarsi,  o rimane  unito  ai  primo  cuneiforme 
fratturato  o lussato.  Sono  prodotte  dal  passaggio  di  una  ruota  di  vettura  sul 
piede,  dall’urto  di  un  corpo  pesante  sull’arto  o da  cadute  sul  piede,  e sono 
caratterizzate  dai  sintomi  seguenti: 

Il  dorso  del  piede  è più  rigonfiato:  i cinque  metatarsi  formano  sul  tarso  una 
prominenza  più  pronunziata  all’ indentro  che  non  alt’ infuori,  con  un  bordo  con- 
cavo interrotto  dalla  prominenza  più  prolungata  del  secondo  metatarso;  in  ad- 
dietro della  prominenza  anzidclta  esiste  una  depressione  più  o meno  profonda. 
La  pianta  del  piede  è appianata  od  alcun  poco  rigonfiata;  il  piede  è più  o meno 
accorciato  a seconda  del  grado  di  accavallamento  delle  ossa.  I tendini  esten- 
sori sollevano  la  pelle;  le  dita  del  piede  sono  nella  estensione.  Quando  esiste 
nel  tempo  stesso  una  lussazione  del  primo  cuneiforme  sulla  scafoide  e che  il 
primo  cuneiforme  si  è spostato  in  alto  col  suo  metatarso  corrispondente,  la  pro- 
minenza del  secondo  metatarso  appare  meno  pronunziata,  per  la  ragione  che  è 
sorpassata  all’ indentro  e in  addietro  da  quella  del  cuneiforme.  Qualche  volta  la 
punta  del  piede  è fortemente  rivolta  all’ indentro,  oppure  l’avampiede  è ritorto 
all’  indentro. 

La  lussazione  è talvolta  meno  semplice  di  quello  che  non  sia  stata  da  noi 
supposta  finqul.  Cosi  in  un  caso  in  cui  la  dissezione  del  piede  è stala  fatta  da 
llazet  (2),  questo  medico  ha  trovato  i tre  metatarsi  del  mezzo  accavallati  sulle 


(1)  Smyly,  Dublin  Quartali/  Journal  of  med.  Science.  Maggio  1854.  p.  317.  — 
Laugier,  Xrchitcs  génir.  de  méd.,  1852,  t.  XXVIII.  p.  35.  — Lacomhe.  Reme  mi - 
dico-chirurgicale,  t.  V,  pag.  245.  — Kirk,  London  Medicai  Gaiette,  1844.  voi.  XXXIV, 
p.  440. 

(2)  Bullelins  de  la  Société  analomique,  1837,  p.  229’ 
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ossa  del  tarso,  il  quinto  metatarso  isolato  dagli  altri  e spinto  all’infuori  del 
cuboide,  ed  il  primo  metatarso  lussato  all’ indentro  del  cuneiforme.  In  un  altro 
caso,  dovuto  a R.  \Y.  Smilli  (l),  il  secondo  metatarso  era  risalilo  tin  sul  collo 
dell’astragalo. 

Per  ridurre  la  lussazione,  bisogna  praticare  la  estensione  sul  metatarso 
ed  esercitare  col  pollice  una  pressione  sulla  estremità  lussata  delle  ossa  me- 
tatarsee,] 


LUSSAZIONI  DEL  DITO  GROSSO  DEL  PIEDE. 

[Le  articolazioni  metatarso-falangec  delle  dita  del  piede,  meno  quelle  del  dito 
grosso,  sono  raramente  sede  di  lussazioni.  A.  Cooper  (2)  ha  veduto  una  lussazione 
delle  quattro  ultime  dita  in  allo  e in  addietro;  Pailloux  una  lussazione  di  tutte 
le  cinque  dila  all’infuori,  con  uscita  del  capo  del  primo  metatarso  al  lato  in- 
terno dell' articolazione. 

Le  lussazioni  del  dito  grosso  del  piede  sono  conseguenza  di  una  caduta 
sul  piede  stesso,  di  un  urlo  contro  l’estremità  del  dito  in  questione,  o del 
passaggio  di  una  ruota  da  vettura  sul  piede. 

lo  tulli  i casi  finora  osservati  la  prima  falange  del  dito  grosso  si  è portata 
verso  la  faccia  superiore  del  primo  metatarso.  Un  tale  spostamento  è d’altronde 
talvolta  completo,  tale  altra  volta  incompleto. 

La  lussazione  completa  è caratterizzata  dai  segni  seguenti.  La  estremità  po- 
steriore della  falange  fa  sulla  faccia  dorsale  del  metatarso  una  prominenza  di 
circa  2 centimetri  con  una  depressione  in  addietro;  può  sentirsi  attraverso  dei 
tegumenti  la  cupola  articolare  della  falange  per  intiero.  Il  capo  del  metatarso 
sporge  dal  lato  della  pianta  del  piede.  11  dito  È scorcialo;  la  di  lui  punta  è 
inclinata  all’infuori;  i di  lui  movimenti  volontari  sono  divenuti  impossibili. 

Nella  lussazione  incompleta,  la  prominenza  della  falange  sul  metatarso  è mi- 
nore, e lo  scorciamento  del  dito  è poco  pronunziato. 

Le  lussazioni  del  dito  grosso  del  piede  sono  talvolta  complicate  da  una  la- 
cerazione dei  tegumenti  al  lato  interno  dell’articolazione  e dall’uscita  da  questa 
apertura  del  capo  del  primo  metatarso. 

La  riduzione  può  offrire  delle  grandi  difficoltà;  lo  che  è stato  attribuito  alla 
presenza  delle  ossa  sesamoidee,  allo  strangolamento  del  capo  del  primo  meta- 
tarso operato  da  un  occhiello  formalo  a spese  del  ligamento  laterale  interno 
all’ indentro  e del  tendine  del  llessor  breve  all’ infuori.  Sono  stati,  del  resto, 
impiegali  contro  questa  lussazione  gli  stessi  processi  riconosciuti  profittevoli 
contro  la  lussazione  del  pollice:  la  impulsione  o sdrucciolamento,  la  estensione 
sola  sul  dito  grosso,  la  estensione  combinata  con  la  impulsione  esercitata  sul 
capo  della  falange.  Nei  casi  ribelli  è stala  praticata,  ma  inutilmente,  la  sezione 
sottocutanea  dei  tendini  estensori  e del  ligamento  laterale  interno.  Quando  la 
riduzione  non  può  essere  ottenuta  si  formano  talvolta  delle  escare  sotto  la 
pianta  del  piede,  ed  il  capo  del  primo  metatarso,  messo  allo  scoperto,  si  es- 
foglia  consecutivamente.  Questo  caso  rientra  nella  categoria  di  quelli  nei  quali 
la  lussazione  del  dito  grosso  del  piede  è accompagnata  da  una  ferita  e dall’u- 
scita del  primo  metatarso  attraverso  dei  tegumenti.  Questa  complicazione  è 
mollo  grave:  essa  dà  luogo  a dei  flemmoni  e a degli  ascessi  della  regione  me- 
tatarsea,  qualche  volta  ancora  ad  una  gangrena  della  pelle,  oppure  a degli  ac- 
cidenti di  infezione  purulenta.  Per  prevenire  tali  accidenti,  è stato  consigliato 
di  fare  la  riduzione,  si  dovesse  pure  sbrigliare  la  ferita  per  giungervi.  Questa 
pratica  è iu  generale  preferita  alla  resezione  del  capo  osseo  lussato.! 


(1)  Smith,  Trcatise  on  fraetures  and  dislocations. 

(2>  A.  Cooper,  (Euvres  chirurgicales.  — Pailloux,  Bulletins  de  la  Soc.  anat 1831, 
J>.  72.  — Josae,  Mélanges  de  chirurgie  .pratiquey  p.  332. 
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CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DELLE  ARTICOLAZIONI. 

Le  lesioni  vitali  delle  articolazioni  si  riferiscono  specialmente  alle  parti 
molli;  quello  che  è dovuto  alla  osteite,  alla  carie  ed  alla  necrosi  articolari  è 
stalo  da  noi  esposto  precedentemente  (vedi  pag.  176,  184,  192). 

ARTICOLO  I. 

InOnuminzIoni  delle  npUcoInzIonl. 

Le  infiammazioni  articolari  sono  per  la  maggior  parte  nella  sfera  della  pa- 
tologia interna  propriamente  detta  : così  noi  sappiamo  che  la  gotta  e special- 
mente  il  reumatismo  vengono  da  certi  scrittori  considerati  come  altrettante 
artriti  ordinarie,  mentre  altri  autori  non  ammettono  la  infiammazione  che 
come  elemento  secondario  della  malattia.  Noi  lasciamo  ai  medici  questo  punto 
di  controversia,  non  dovendo  qui  esporre  l’artrite  se  non  in  ciò  che  essa  ha 
di  più  generale. 


DELLA  ARTRITE. 

[Sotto  il  nome  di  artrite  vien  designata  la  infiammazione  delle  articolazioni. 
Come  ogni  specie  di  flemmasia,  quella  della  quale  ci  occupiamo  si  presenta 
sotto  la  forma  acuta  o sotto  la  forma  cronica. J 
[ Dell’  ahtrite  acuta.  — Cause.  — Bisogna  in  primo  luogo  citare  le  offese 
delle  articolazioni:  movimenti  forzati,  contusioni,  ferite;  in  questi  casi  l’ar- 
trite è detta  traumatica.  In  altri  soggetti  la  flemmasia  si  sviluppa  dopo  un 
raffreddamento  prodotto  dall’  aria  o (lai  contatto  dell’  umidità , o dopo  la  sop- 
pressione dei  mestrui:  ella  è questa  l’artrite  primitiva.  Finalmente  può  av- 
venire che  questa  affezione  sia  consecutiva  ad  un  reumatismo  acuto  il  quale, 
dopo  di  essere  stato  generale,  si  è localizzato,  o ad  una  febbre  eruttiva,  ad  una 
flebite  uterina,  ad  un  cateterismo  dell’uretra,  ad  una  blenuorragia  uretrale: 
è questa  l’artrite  r onsccut ira. ] 

[Anatomìa  patologica.  — Le  lesioni  proprie  all’artrite  non  differiscono  da 
quelle  che  si  riscontrano  nelle  altre  infiammazioni.  Consistono  nella  conge- 
stione sanguigna  dei  vasi  capillari  del  tessuto  cellulare  solto-sinoviale;  in  lina 
secrezione  di  sierosità  nella  sinoviale  articolare  e nelle  guaine  tendinose.  e 
nell’infiltramento  dello  stesso  liquido  nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo;  nella 
produzione  di  pseudo-membrane  in  questi  stessi  organi;  qualche  volta  in  una 
produzione  di  pus  che  talvolta  rimane  encistico  nella  sinoviale,  tale  altra  volta 
perfora  questa  membrana  per  farsi  strada  nelle  parti  molli  circostanti.  Conse- 
cutivamente a queste  lesioni , le  cartilagini  sono  assorbite  in  parte  o comple- 
tamente, e le  estremità  articolari  stesse  possono  necrosarsi.  ] 

[Sintomi.  — Fin  da  principio  esiste  un  dolore,  per  lo  più  vivissimo  e più 
intenso  quando  la  capsula  articolare  è distesa  da  sierosità:  i movimenti  del- 
l’articolazione sono  difficili,  od  anco  impossibili.  L’articolazione  sì  tumefa,  e 
tanto  maggiormente  quando  la  malattia  si  complica  con  la  raccolta  di  una  più 
grande  quantità  di  sierosità  o di  pseudo-membrane  entro  la  sinoviale:  la  tu- 
mefazione è poco  apprezzabile  quando  l’ articolazione  ò ricoperta  da  un  grosso 
strato  di  parli  molli.  Generalmente  parlando  la  pelle  è rilucente,  tesa  e non 
arrossita.  Quando  l’infiammazione  è complicala  da  idrartrosi,  il  tumore  è flut- 
tuante (vedi  Idrartrosi );  quando  è accompagnata  da  una  secrezione  di  sierosità 
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nelle  sinoviali  tendino.se,  questa  dà  luogo  a dei  tumori  che  hanno  una  forma  ed 
una  sede  speciali  (vedi  Infiammazione  delle  guaine  lendinose).  Nell’  artrite 
consecutiva  ad  una  ferita  le  labbra  delle  soluzioni  di  continuità  sono  pallide, 
sbiadite,  rigonfiale,  e separano  un  pus  sieroso  e tenue.  In  tutti  i casi  esiste 
una  febbre  più  o meno  intensa;  la  faccia  è colorita,  la  respirazione  accelerata, 
la  lingua  secca;  vi  è sete  e qualche  volta  delirio.] 

[Corso  ed  esiti.  — L’artrite  acuta  si  termina  qualche  volta  per  risolu- 
zione: altre  volte  con  una  idrartrosi  cronica,  oppure  con  un’anchilosi  completa 

0 incompleta,  conseguenza  della  organizzazione  della  linfa  plastica  separata  dal 
processo  infiammatorio:  le  trasformazioni  di  questa  linfa  plastica  inducono 
qualche  volta  la  formazione  di  un  tumor  bianco.  Certe  artriti  si  terminano  per 
suppurazione,  lo  che  è annunziato  da  vivi  dolori  e da  una  tumefazione  flem- 
monosa che  si  propaga  sino  al  disotto  della  pelle.  I fenomeni  consecutivi  a 
questa  secrezione  purulenta  sono,  generalmente  parlando,  gravissimi:  nei  casi 
più  fortunati,  il  liquido  si  apre  un  esito  al  difuori , dà  luogo  a degli  ascessi 
peri-articolari,  e dopo  una  suppurazione  più  o meno  lunga  l’alTezione  guarisce 
per  anchilosi.  Più  spesso  tengon  dietro  a questi  ascessi  delle  fistole;  dei  feno- 
meni di  riassorbimento  putrido  od  una  suppurazione  abbondante  mantenuta 
da  sequestri  costringono  il  chirurgo  a sacrificare  1’  arto  onde  prevenire  una 
prossima  morte.  Finalmente  non  è raro  il  vedere  l’artrite  acuta  passare  allo 
stato  cronico.  ] 

r Diagnosi.  — Essa  non  è punto  difficile  nell’artrite  traumatica.  L’artrite 
spontanea  può  esser  confusa  col  reumatismo  articolare  acuto.  Queste  due  af- 
fezioni differiscono  tra  loro  pei  caratteri  seguenti.  Nella  prima  i sintomi  ge- 
nerali sono  proporzionalmente  meno  intensi  che  nella  seconda.  Nel  reumatismo, 

1 sintomi  locali  offrono  una  certa  mobilità,  mentre  nell’artrite  sono  fissi.  Fi- 
nalmente, secondo  Yalleix  (i),  quando  i segni  della  infiammazione  si  sono 
completamente  dissipati,  i movimenti  si  ristabiliscono  prontamente  in  caso 
di  reumatismo, mentre  rimangono  per  lungo  tempo  inceppati  nell'artrite  acuta.] 

i Prognosi.  — Dalla  descrizione  dei  sintomi  si  può  giudicare  della  gra- 
vezza dell’  artrite  acuta.  Indipendentemente  dal  pericolo  prossimo  che  porta 
seco  l’ artrite  traumatica,  per  gli  accidenti  che  la  complicano  (riassorbimento 
purulento,  riassorbimento  putrido),  vi  sono  sempre  da  temere  delle  alterazioni 
articolari  che  compromettano  le  funzioni  dell’  arto  o che  esigano  ulteriormente 
1’ amputazione.] 

r Cura. Essa  è generale  o locale.  I mezzi  generali  sono  quelli  dei  quali 

si  fa  uso  nel  reumatismo  articolare  acuto.  Secondo  la  osservazione  di  Bonnet  (2), 
essi  sarebbero  meno  efficaci  nell’  artrite  che  nel  reumatismo  articolare  sum- 
mentovato. 

La  cura  locale  comporta  due  indicazioni:  immobilizzare  1 arto  in  una  buona 
direzione , e fare  uso  di  topici  che  modifichino  il  processo  (lemmasico  di  cui 
è sede  l’ articolazione. 

L’arto  può  essere  immobilizzato  in  diverse  maniere.  Bonnet  preferisce 
l’impiego  delle  docce  per  raggiungere  un  tale  scopo.  Questo  chirurgo  consi- 
glia innanzi  tutto  di  metter  l’ arto  in  una  conveniente  posizione  quando  i 
malati  ne  abbiano  presa  una  che  sia  viziosa.  Cosi,  quando  il  ginocchio  c desso, 
lo  si  porta  nella  estensione;  se  la  coscia  è portata  all’ indentro  o all’  infuori, 
si  raddrizza;  se  il  piede  è abbassato,  si  raddrizza  esso  pure,  ecc.  In  altri  ter- 
mini , bisogna  dare  all’  articolazione  una  situazione  tale  che  i lignmenti  non 
sieno  stirati , e che  1’  arto  non  rimanga  deforme  in  caso  che  l’ artrite  si 
termini  per  antichilosi.  11  raddirizzamento  è in  generale  doloroso:  possiamo 

(1)  Valleix,  Guide  dii  médecin  pralieien,  3.*  e<liz.  t.  V,  p.  44. 

(2)  Bonnet,  Traité  de  thérapeutique  des  malad.  articulaires,  Parigi  1853,  p.  139. 
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operarlo  dopo  di  avere  anestesiato  il  malato;  l’azione  delle  mani  è d’altronde 
suflìciente  ad  ottenerci  questo  risultato. 

Per  combattere  la  infiammazione,  si  applicano  in  corrispondenza  dell’arti- 
colazione o al  disopra  di  essa  delle  mignatte  o delle  coppe  scarificate,  dei 
cataplasmi  o delle  fomentazioni  di  sostanze  emollienti  (come  di  malva,  di  semi 
di  lino,  di  riso,  di  midolla  di  pane),  oppure  delle  stesse  sostanze  emollienti 
unite  a dei  narcotici  (belladonna,  giusquiamo,  teste  di  papaveri).  Si  può 
eziandio  impiegare  il  cloroformio  pnro  o misto  con  olio,  non  che  delle  pomate 
nelle  quali  si  facciano  incorporare  dei  preparati  di  oppio,  di  belladonna,  ecc. 
Ad  un’  epoca  più  lontana  dal  cominciamenlo  dell’  artrite  ritraggonsi  degli 
incontrastabili  vantaggi  dalle  unzioni  mercuriali,  dai  cataplasmi  acetosi  o can- 
forati, o ad  un  tempo  narcotici  e canforati.  Pradier,  Trousseau  e Bonnet  (di 
Lione)  hanno  indicato  varie  formole  sotto  il  nome  di  cataplasmi  anti-artritici 
(vedi  t.  I,  p.  158).  Più  tardi  ancora,  quando  la  infiammazione  è al  suo  decli- 
nare, potremo  ricuoprirc  l’ articolazione  di  vescicanti  ambulanti.  ] 

DELLA  ARTRITE  CRONICA. 

[L’artrite  cronica  non  ha  molto  attratto  fmqui  l’attenzione  dei  chirurghi; 
e noi  siamo  debitori  ai  lavori  di  Bonnet  (I)  delle  nozioni  seguenti  su  questa 
affezione.  Ne  esistono  diverse  varietà  a seconda  della  natura  del  prodotto  in- 
fiammatorio. Puù  esservi  semplice  injezione  della  sinovialc,  ed  allora  la  ma- 
lattia altro  non  è che  un  reumatismo  cronico,  oppure  è costituita  da  una  se- 
crezione di  sierosità  che  la  fa  rientrare  nello  stadio  dell’  idrartrosi  ; oppure 
finalmente  si  tratta  di  secrezione  di  linfa  plastica  c di  organizzazione  regolare 
di  questo  prodotto  : è quest’ ultima  forma  che  Bonnet  ha  preso  principalmente 
di  mira  nella  descrizione  da  lui  fatta  di  questa  maniera  di  affezione.  ] 

[ Cause.  — Esse  non  differiscono  da  quelle  dell’  artrite  acuta , della  quale 
l’ artrite  cronica  non  è che  una  maniera  di  esito.  Perchè  le  pseudo-membrane 
separale  nell’  artrite  acuta  si  organizzino  regolarmente  e si  trasformino  in 
tessuto  fibroso  o cartilagineo , Bonnet  di  Lione  crede  necessarie  certe  condi- 
zioni di  buona  costituzione  e di  età  (adulti  e vecchi).  Quando  l’infermo  è 
giovine  ed  ofTre  una  predisposizione  scrofolosa , le  pseudo-membrane  si  tras- 
formano in  fungosità  e producono  dei  tumori  bianchi  (vedasi  più  oltre. 
Tumori  fungosi  delle  articolazioni).] 

[ Anatomia  patologica.  — Sul  cominciare  dell’  artrite  cronica  si  trovano 
delle  pseudo-membrane  più  o meno  rosse  e resistenti;  più  tardi  divengono 
fibrose  e producono  delle  aderenze  fra  le  facce  opposte  della  sinoviale,  o tra 
i tendini  e le  loro  guaine.  Il  tessuto  cellulare  periarticolare , profondo  e su- 
perficiale, diviene  lardaceo;  i ligamenli  sono  inspessiti  ed  induriti;  le  car- 
tilagini sono  generalmente  parlando  riassorbite , lo  che  dà  luogo  a delle  cre- 
pitazioni quando  s’imprimono  dei  movimenti  alle  ossa.  Nell’articolazione  si 
formano  dei  tessuti  fibrosi  e fillio  cartilaginei  nuovi  e delle  ossificazioni  ac- 
cidentali che  aumentano  il  volume  delle  ossa.  Le  cartilagini  e le  superficie  ar- 
ticolari si  ulcerano.  ] 

[Sintomi.  — L’artrite  cronica  che  lien  dietro  all’ artrite  acuta  è sulle 
prime  caratterizzata  dai  sintomi  di  quest’ ultima  malattia  (vedi  Artrite  acuta). 
Sul  declinare  del  periodo  acuto  i dolori  divengono  meno  vivi,  la  tumefazione 
è più  dura,  i movimenti  dell’  articolazione  sono  difficili,  la  febbre  cessa. 

L’artrite  cronica  è caratterizzata  da  una  rigidità  più  o meno  considerabile 
dell’articolazione  affetta.  È facile  il  giudicarne,  impegnando  i maiali  ad  ese- 
guire dei  movimenti  o cercando  di  produrli  con  le  mani.  Riesce  pure  facile 

(1)  Bonnet,  Traiti)  des  malad.des  articulations,  Parigi  1845, 2 voi.  in-8.°  ed  atta  ite. 
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il  determinare  mercè  di  questo  doppio  modo  di  esplorazione  la  sede  delle  ade- 
renze che  si  oppongono  al  giuoco  dell’ articolazione.  Cosi,  quando  i movimenti 
non  possono  esser  compiuti  nè  dal  paziente  nè  dal  chirurgo,  esistono  delle 
aderenze  nell’articolazione  o forse  anco  una  ghiera  ossea  attorno  alle  superficie 
articolari:  quando  i movimenti  non  si  sono  potuti  effettuare  dai  malati,  ed  il 
chirurgo  li  fa  eseguire,  è permesso  di  credere  che  le  superficie  articolari  sieno 
libere  di  aderenze,  e che  queste  non  occupino  che  i tendini  e le  loro  guaine. 
Bisogna  aggiungere  che  in  quest’  ultimo  caso  vi  è non  solo  impossibilità  pei 
malati  di  muovere  l’articolazione,  ma  ancora  quella  di  muovere  le  leve  ossee 
alle  quali  si  inseriscono  i lendini  aderenti  alle  loro  guaine.  È ben  facile  I’  as- 
sicurarsi di  un  tal  fatto  nelle  dita,  si  dei  piedi  che  delle  mani,  in  certe  artriti 
croniche  del  carpo  e del  collo  del  piede.  Indipendentemente  dalla  rigidità,  i 
soggetti  accusano  dei  dolori  più  o meno  vivi  a caratteri  variabilissimi.  In  al- 
cuni questi  dolori  sono  aumentati  dal  calore,  in  altri  dal  freddo;  in  questi 
dal  riposo,  in  quelli  dai  movimenti.  Generalmente  parlando,  la  congiuntura 
non  olire  che  una  tumefazione  mediocre;  il  tessuto  cellulare  periarticolare  è 
alquanto  indurito;  la  pelle  è qualche  volta  aderente.  Quando  le  pseudo-mem- 
brane si  sono  trasformate  in  cartilagini , e delle  porzioni  ossee  di  nuova  for- 
mazione si  sono  sviluppate  attorno  all’  articolazione , si  riconosce  una  defor- 
mazione della  congiuntura,  sia  per  un  aumento  di  volume  delle  superfìcie  arti- 
colari, sia  per  una  deviazione  di  queste  stesse  superficie.  Quando  le  cartilagini 
sono  riassorbite,  si  percepisce  una  crepitazione,  comunicando,  se  si  può  fare, 
dei  movimenti  alla  congiuntura.] 

[Corso  ed  esiti.  — L’artrite  cronica  accompagnata  da  lesioni  leggiere' 
guarisce  qualche  volta  completamente.  Nei  casi  conirarj  si  termina  con  una 
anchilosi  completa  od  incompleta.  Nei  soggetti  di  cattiva  costituzione  questa 
malattia  può  aggravarsi  e degenerare  in  tumor  bianco.  ] 

[ Cura.  — Essa  è generale  o locale.  Tra  i mezzi  generali,  Bonnet  preconizza 
soprattutto  l’impiego  dell’idroterapia,  dalla  quale  esso  ha  ritratti  dei  grandi  van- 
taggi. I mezzi  locali  sono  i seguenti.  Bisogna  prima  di  ogni  cosa  raddirizzare 
l’arto  quando  abbia  presa  una  viziosa  posizione,  imprimergli  quindi  dei  movi- 
menti articolari  fin  da  quando  i fenomeni  infìammatorj  acuti  sono  cessati.  Trag- 

§ onsi  eziandio  dei  buoni  effetti  dall’ impiego  del  massaggio , da  quello  delle 
occe  ad  annaftlatojo  fatte  sull’articolazione  quando  la  inliammazione  è tuttora 
allo  stato  subacuto,  c da  quello  delle,  docce  di  acqua  fredda  ordinarie  quando 
la  infiammazione  si  trova  allo  stato  decisamente  e legittimamente  cronico. 

Nello  scopo  di  permettere  ai  malati  di  fare  uso  delle  docce  senza  abban- 
donare il  loro  appartamento,  Bonnet  di  Lione  (I)  ha  fatto  costituire  l’ appa- 
recchio che  noi  qui  rappresentiamo  (ftg.  328). 

Consiste  esso  in  una  pompa  a getto  continuo  che  termina  in  un  beccuccio 
di  un  centimetro  il  quale  lancia  l’acqua  orizzontalmente  a lo  metri  di  distanza 
ed  esaurisce  trenta  litri  di  acqua  per  minuto.  La  percussione  da  lei  esercitata 
è cosi  potentissima. 

Lo  sgabello  fenestrato  che  si  scorge  tra  le  cortine  sostiene  i piedi  del  pa- 
ziente e li  allontana  dal  serbalojo  dal  quale  l’acqua  è tratta  ed  ove  viene  a 
ricadere. 

Si  può  impiegare  a volontà  l’acqua  calda  o fredda,  o successivamente  calda 
e fredda,  in  modo  da  dar  delle  docce  a tutte  le  temperature  che  si  giudichino 
convenienti. 

Facendo  battere  un  getto  di  acqua  caldissima  contro  le  pareti  di  questa  specie 
di  casotto,  si  può  amministrare  un  bagno  a vapore.  Finalmente,  per  mezzo  di 


(1)  Traili  de  thérapeutique  des  maladies  articnlatres,  p 37. 
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un  tubo  flessibile,  un  assistente  può  dirigere  la  doccia  ad  angoli  varj  su  cia- 
scuna parte  del  corpo. 


Alcuni  malati  risentono  un  freddo  glaciale  attorno  all’articolazione  malata; 
bisogna  in  allora  riscaldare  la  pelle  con  delle  docce  a vapore  o di  acqua  pura, 
e con  delle  frizioni  fatte  con  linimenti  ammoniacali  canforati.  In  caso  di 
complicazione  di  idrartrosi,  dovranno  impiegarsi  i vescicanti,  la  compressione 
e la  cauterizzazione.  Dovremo  aver  sempre  presente  al  pensiero  cbe  l'artrite 
cronica  si  complica  di  frequente  con  flussioni  infiammatorie;  bisogna  allora 
abbandonare  la  cura  dell’  artrite  cronica  e ritornare  alle  emissioni  sanguigne 
ed  al  riposo  dell’articolazione.  ] 


ARTICOLO  II. 

Della  Idrartro»!. 

[Le  raccolte  sierose  cbe  si  fotmano  nelle  cavità  articolari  sono  designate 
sotto  il  nome  di  idrartrosi.] 

[Cause.  — Queste  raccolte  sono  di  due  specie:  alcune  di  esse  si  formano 
rapidissimamente  e sono  accompagnate  da  fenomeni  infiammatorj  intensi;  sono 
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queste  le  idrartrosi  acute  che  si  sviluppano  sotto  l’ÌDfluenza  delle  stesse  cagioni 
che  danno  luogo  all’artrite  (vedi  Artrite  acuta):  altre  poi  si  formano  lenta- 
mente, e sono  le  idrartrosi  croniche ; esse  si  sviluppano  sotto  l’influenza  di 
raffreddamenti,  di  un  soggiorno  in  abitazioni  umide,  o sotto  l’influenza  della 
blennorragia  uretrale.  Non  tutte  le  articolazioni  sono  attaccate  da  idrartrosi  con 
un  egual  grado  di  frequenza:  bisogna  menzionare  in  prima  linea  il  ginocchio, 
quindi  l’anca,  la  spalla,  il  gomito,  il  carpo,  il  piede,  ecc.  ] 

[Anatomia  patologica.  — L’occasione  di  esaminare  delle  articolazioni  at- 
taccate da  idrartrosi  non  si  è presentata  che  raramente  ai  chirurghi.  Purtuttavia 
esistono  alcune  autopsie  fatte  sull’uomo  da  Brodie,  Dupuylren,  Blandii)  e Bonnet 
(di  Lione).  Quest’ultimo  chirurgo  ha  studiato  insieme  con  Rey  11  idrartrosi  dei 
cavalli.  Con  questi  dati,  ai  quali  possono  aggiungersi  i resultali  somministrati 
dalle  punture  delle  idrartrosi,  noi  verremo  a stabilire  le  alterazioni  proprie  alle 
articolazioni  malate. 

Generalmente  parlando,  il  liquido  racchiuso  nella  congiuntura  è una  sierosità 
trasparente,  di  color  citrino,  non  filaccioso,  coagulabile  per  mezzo  del  calore. 
La  faccia  interna  della  sinoviale  è ricoperta  da  un  gran  numero  di  piccole 
prominenze  mollo  vascolari;  la  sierosa  è meno  trasparente,  più  grossa  e più 
aderente  ai  circostanti  tessuti  fibrosi.  L’aumento  della  vascolarizzazione  pud 
mancare.  I ligamenti  ed  il  tessuto  cellulare  sotto-sinoviale,  sono  per  lo  più  scevri 
da  alterazione;  qualche  volta  però  si  trovano  induriti  ed  inspessiti.  Le  cartila- 
gini conservano  la  loro  integrità;  qualche  volta  però  sono  riassorbite.  Le  ossa 
non  olirono  veruna  alterazione,  ma  in  qualche  caso  si  trovano  ipertroflzzale.  ] 

[Sintomi.  — L’idrartrosi  si  presenta  sotto  la  forma  di  un  tumore  posto  in 
corrispondenza  di  una  articolazione,  circoscritto  per  ogni  parte  dai  limiti  della 
membrana  sinoviale,  di  volume  variabile  a seconda  dell’ampiezza  normale  e 
del  grado  di  distensione  della  sierosa.  Questo  tumore,  di  forma  diseguale,  6 
generalmente  parlando  strozzato  nei  punti  in  cui  la  sinoviale  ò sostenuta  da 
grossi  e resistenti  ligamenti , ed  è più  prominente  nei  punti  nei  quali  dei 
tessuti  distendibili  ncuoprono  la  sierosa;  questa  disposizione  è principalmente 
apparente  nell’idrarlrosi  del  ginocchio,  ove  la  tumefazione  presenta  due  promi- 
nenze proDunziatissime  da  ciascuno  dei  lati  della  rotula,  fi  tumore  è molle  e 
fluttuante;  le  parti  molli  e la  pelle  che  lo  ricuoprono  non  presentano  alcuna 
alterazione.  Per  lo  più  i movimenti  deU’arlicolazione  sono  conservati.  La  posi- 
zione dell’arto  offre  alcune  particolarità  meritevoli  di  essere  accennale  e delle 
quali  noi  dobbiamo  la  conoscenza  a Bonnet  (1).  Questo  chirurgo  ha  cercato 
di  studiare  in  esperienze  cadaveriche,  consistenti  nel  praticare  delle  iniezioni 
forzate  nelle  articolazioni,  gli  elTetti  prodotti  dalla  distensione  della  sinoviale 
sulla  situazione  respettiva  delle  ossa  che  concorrono  a formare  la  congiuntura. 
Le  proposizioni  seguenti  daranno  un’idea  dei  resultati  ottenuti. 

l.°  L’accumulo  forzato  di  un  liquido  in  una  articolazione  dà  alle  ossa  che 
la  costituiscono  dei  rapporti  che  sono  sempre  gli  stessi,  qualunque  sia  la  pò- 
sizionc  delle  membra  prima  della  injezione. 

2°  Le  superficie  ossee  opposte  cessano  di  trovarsi  a contatto, ed  il  liquido 
injetlato  s’interpone  tra  di  esse. 

3. °  La  posizione  fìssa  che  prendono  le  ossa  di  un’articolazione  nelle  injezioni  for- 
zate c quella  che  corrisponde  al  punto  nel  quale  la  cavità  articolare  6 più  spaziosa. 

4. °  Fintantoché  la  cavità  articolare  ha  il  suo  maximum  di  dilatazione  e di 
capacità,  i rapporti  che  hanno  preso  le  ossa  non  possono  esser  cambiati. 

5. u  La  causa  del  movimento  impresso  ad  una  articolazione  per  dato  e fatto 
della  injezione  di  un  liquido  dipende  dalla  interposizione  di  questo  stesso  li- 
quido tra  le  superficie  articolari  e dalla  resistenza  diseguale  dei  ligamenti. 

(1)  Traiti  des  maladiet  des  articulations , Parigi,  1845. 
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Da  queste  esperienze  sembrerebbe  resultare  che  in  tutte  le  idrartrosi  l’arto 
dovesse  prendere  una  posizione  invariabile.  Certo  che  le  cose  vanno  per  lo  più 
a questo  modo  in  quelle  idrartrosi  che  si  formano  bruscamente  nei  soggetti 
attaccati  da  artrite  acuta;  nelle  idrartrosi  croniche  però  nulla  si  osserva  di 
simile,  probabilmente  perchè  la  capsula  sinoviale  subisce  una  dilatazione  lenta 
e progressiva. 

Nelle  idrartrosi  antiche  e segnatamente  in  quelle  del  ginocchio  è stata  no- 
tata resistenza  di  un  indurimento  circoscritto  profondamente  situato  a livello 
del  punto  di  retlessione  della  sinoviale  dalla  superficie  dell’osso  alla  faccia  in- 
terna della  capsula  lìbrosa;  indurimento  che  ruzzola  sotto  le  dila  e che  dà  la 
sensazione  di  un  corpo  estraneo.  ] 

[Corso  ed  esiti.  — L’idrartrosi  si  termina  spesso  con  la  guarigione  quando  è 
recente  ed  ha  corso  acuto.  Nelle  condizioni  opposte  la  vediamo  persistere  qualche 
volta  indefinitamente,  e nei  soggetti  di  cattiva  costituzione  essa  può  trasformarsi 
in  tumor  bianco.  L’idrartrosi  cronica  si  termina  rarissimamente  con  la  lacera- 
zione della  membrana  sinoviale  e con  lo  infiltramento  del  liquido  nei  tessuti 
circumambienti.  ] 

[ Diagnosi.  — Riesce  facile  il  riconoscere  l’ idrartrosi  quando  l’articolazione 
non  è ricoperta  che  da  uno  strato  sottile  di  parti  molli,  attesoché  in  tal  caso 
il  tumore  formato  dall’aumento  di  capacità  della  sinoviale  è accessibile  alla  vista 
ed  al  tatto.  Lo  stesso  non  può  dirsi  delle  idrartrosi  delle  articolazioni  profonde, 
come  per  esempio  quelle  dell’articolazione  coxo  femorale,  della  scapulo  ome- 
rale, ecc.  Anco  quando  il  tumore  articolare  è superficiale  ed  ha  i limiti  precisi 
della  sinoviale,  esso  può  esser  dovuto  alla  presenza  nell’articolazione  di  un  li- 
quido che  sia  tutt’altro  che  sierosità,  come  per  esempio  a del  sangue  o a del 
pus.  La  raccolta  sanguigna  non  ha  luogo  che  in  seguito  ad  una  violenza  esterna 
esercitata  sull’articolazione,  e la  tumefazione  si  forma  rapidamente  in  questo 
caso.  La  raccolta  di  pus  è accompagnata  da  una  alterazione  del  tessuto  cellulare 
sottocutaneo  e sotto-aponeurolico,  e si  mostra  nei  soggetti  di  una  cattiva  co- 
stituzione (vedi  Ascessi  freddi  articolari).  Non  si  potrà  confondere  l’idrartrosi 
con  l'igroma,  cioè  con  la  raccolta  di  sierosità  nelle  borse  mucose  sotto-cutanee 
che  esistono  attorno  a certe  articolazioni,  attesoché  nei  due  casi  i limiti  pro- 
prj  ai  tumori  sono  ben  differenti;  ma  importa  principalmente  di  non  prendere 
per  un’idrartrosi  un  tumore  fungoso  dell’articolazione.  Quest’ultimo  dà  qualche 
volta  una  sensazione  di  falsa  Mutuazione  che  può  farci  credere  alla  presenza  di 
una  certa  quantità  di  sierosità  accumulata  nella  sinoviale.  ] 

[Prognosi.  — Essa  è subordinata  alla  causa  della  malattia  ed  alla  costitu- 
zione del  soggetto,  j 

[ Cura.  — L’idrartrosi  acuta  debbe  esser  combattuta  coi  mezzi  che  sono  stati 
esposti  all’articolo  Artrite  acuta  (pag.  347). 

L’idrartrosi  cronica  riferendosi  spesso  ad  una  causa  generale,  e particolarmente 
all’afTezione  reumatica  od  alle  scrofole,  bisognerà  sottomettere  il  malato  ad  una 
cura  generale  appropriata.  Adempiuta  che  siasi  questa  prima  indicazione,  ri- 
mane da  combattersi  l’aflezione  locale  coi  mezzi  seguenti: 

Nello  intendimento  di  favorire  il  riassorbimento  del  liquido  raccolto,  faremo 
uso  di  frizioni  secche,  dello  stropicciamento  e delle  docce  sull’ articolazione; 
eserciteremo  una  compressione  melodica  con  delle  striscinole  di  cerotto  di  dia- 
chvlon  gommato;  consiglieremo  all’infermo  l’uso  di  bagni  locali  o di  fomenta- 
zioni con  una  soluzione  di  bicarbonato  di  soda;  come  pure  sarà  da  raccoman- 
darsi l’applicazione  di  un  largo  empiastro  di  gomma-ammoniaca  disciolla  nel- 
l’aceto; delle  unzioni  con  unguento  mercuriale  o con  delle  pomate  nelle  quali 
sia  stata  fatta  incorporare  una  certa  quantità  di  ioduro  di  piombo.  Bonnet  pre-  , 
ronizza  le  fomentazioni  col  sale  ammoniaco  disciolto  in  quindici  parti  di  acqua. 

Se  questi  mezzi  fossero  insufficienti,  dovrebbero  applicarsi  sull’articolazione  dei 
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larghi  vescicanti  ambulanti:  sono  stati  pure  impiegati  i cauteri . i mo\a  e la 
cauterizzazione  trascorrente.  Mentre  dura  questa  cura,  importa  permettere  al- 
1’  infermo  di  fare  dei  movimenti  con  l’articolazione  malata,  a meno  che  lo 
esercizio  non  sia  dolorosissimo  e dia  luogo  a dei  fenomeni  inliammalorj. 

In  alcuni  casi  l’idrartrosi  resiste  ai  diversi  modi  di  cura  da  noi  testé  passati 
in  rivista:  non  rimane  in  allora  altro  parlilo  da  prendersi  che  quello  di  eva- 
cuare il  liquido  e modificare  la  vitalità  delle  pareli  della  sinoviale  in  modo  da 
opporsi  alla  riproduzione  della  raccolta.  La  incisione  della  capsula,  l’impiego 
del  setone  passato  attraverso  a questa  capsula  stessa  sono  mezzi  pericolosi:  essi 
sviluppano  una  infiammazione  intensa  e solo  susseguiti  da  una  suppurazione 
abbondante  e da  tutti  gli  accidenti  dovuti  alla  penetrazione  dell’  aria.  Conten- 
tandosi di  una  puntura  sottocutanea,  si  evitano  cosiffatti  inconvenienti,  ma  la 
raccolta  si  riproduce.  Bisogna  adunque  introdurre  nell'articolazione  un  liquido 
che  abbia  la  proprietà  di  modificare  la  faccia  libera  della  sinoviale.  Jobert  si 
è servilo  di  acqua  d’orzo  alcoolizzala,  Velpeau  e Bonuet  hanno  ottenuto  dei 
vantaggi  incontrastabili  dalla  tintura  di  iodio.  L’operazione  viene  effettuata  nella 
maniera  seguente.  S’incomincia  dal  pungere  la  sinoviale  con  un  trequarti;  ri- 
tratto il  puntaruolo,  ed  il  liquido  articolare  diligentemente  espresso  ed  elimi- 
nato dalla  cannula  dello  strumento,  s’injetta  nell’articolazione  una  mistura  a 
parli  eguali  di  tintura  di  iodio  e di  acqua,  come  suole  Velpeau,  o parti  eguali 
di  tintura  di  iodio  e di  spirito  canforato,  come  consiglia  Bonnet,  seguendo  l’e- 
sempio di  Barrier.  Importa  di  lasciar  soggiornare  il  liquido  per  alcuni  minuti, 
quindi  si  mantiene  l’arto  nella  immobilità  sino  a che  i fenomeni  infiammatori 
consecutivi  alla  injezione  si  sieno  dissipati.  La  guarigione  è stata  ottenuta  in 
varj  casi  senza  anchilosi;  l’operazione  è rimasta  senza  effetto  quamlo  l’idrartrosi 
era  complicata  da  ulcerazione  delle  cartilagini  e da  rigidità  articolare.] 

Operazioni  indicate  dall'idrartrosi. 

COMPRESSIONE. 

La  compressione  ha  somministrato  dei  bellissimi  resultati  a Blandin,  il  quale, 
nella  discussione  sollevata  all’Accademia  di  medicina  in  occasione  di  un  lavoro 
di  G.  Roux  (di  Tolone),  ha  detto  ricisamente  di  aver  guarito  con  l'applicazione 
dell’apparecchio  inamovibile  quasi  tutte  le  idrartrosi  che  avevano  già  resistito 
ad  altri  metodi  ili  cura  (i).  Ci  contentiamo  qualche  volta  della  fasciatura  girata 
o della  applicazione  di  strisciuole  di  diachylon.  Con  delle  compresse  graduate 
dovremo  cercare  di  applicare  più  strettamente  la  sinoviale  contro  il  liquido  che 
si  vuol  fare  sparire:  cosi,  al  ginocchio,  queste  compresse  dovranno  esser  poste 
sui  lati  della  rotula. 


INCISIONI.  — SETONI. 

La  incisione  semplice  e diretta  consiste  nello  aprire  uno  dei  punti  della  sino- 
viale col  bistori  o con  la  lancetta  onde  evacuare  il  liquido:  si  attacca  il  punto 
dell’articolazione  che  non  è protetto  se  non  dalla  pelle;  s’introduce  nella  pic- 
cola ferita  uno  stuello  di  tela  o di  fila  onde  il  liquido  possa  eseire  per  intiero 
e far  si  che  nella  articolazione  si  sviluppi  una  infiammazione  che  abbia  per 
resultato  l’obliterazione  parziale  o totale  della  sinoviale.  Questa  operazione  conta 
dei  successi,  ma  non  possiamo  dissimulare  a noi  stessi  tanto  i suoi  pericoli 
quanto  la  di  lei  inefficacia  in  molti  casi  ; imperocché  un  semplice  stuello  in- 
trodotto nell’apertura  che  si  è fatta  all’articolazione  non  può  indurre  che  lo 


(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine , t.  XI,  p.  310. 
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scolo  del  liti  nido  che  si  riprodurrà;  e se  questo  stuello  accende  una  infiam- 
mazione, questa  potrà  avere  la  gravezza  di  quella  che  è stata  descritta  nel  par- 
lare delle  ferite  articolari. 

Miiller  ha  specialmente  impiegato  il  setone:  può  vedersi  nella  Gaiette  dea 
hópitaax  che  egli  attraversò  con  un  setone  un  ginocchio  attaccato  da  una  idrar- 
trosi considerabile.  Il  setone  fu  ritirato  quattro  settimane  dopo,  e fu  allora 
esercitata  una  compressione  esatta  che  completò  la  guarigione.  Secondo  Muller, 
il  setone  conterebbe  nove  successi.  Ma  se  io  ho  bene  inteso  Bonnet,  egli  sem- 
brerebbe metterli  alcun  poco  in  dubbio.  Ella  è questa  adunque  una  questione 
da  rivedersi.  Il  setone  può  avere  una  maggiore  efficacia  di  quello  che  non  ab- 
bia la  incisione  con  lo  stuello,  ma  questa  efficacia  proviene  da  ciò  che  esso 
infiamma  e fa  suppurare  la  sinoviale;  ora  questa  suppurazione  costituisce  di 
per  sé  stessa  un  pericolo,  olirecchè  la  guarigione  che  ne  consegue  è ottenuta 
a costo  di  una  anchilosi,  cioè  a costo  di  una  infermità  grave. 

PUNTURE,  INCISIONI  DIRETTE  E SOTTO  CUTANEE. 

La  puntura  col  tre-quarti  non  ha  i pericoli  delle  operazioni  precedenti,  perchè 
è stata  spesso  impiegata  in  questi  ultimi  tempi  da  Malgaigne,  senza  che  que- 
sto chirurgo  abbia  avuto  luogo  di  osservare  il  minimo  accidente.  Ma,  come  suc- 
cede nelle  altre  cavità  chiuse,  il  liquido  contenuto  si  riproduce  nel  massimo 
numero  dei  casi.  La  poca  gravezza  di  questa  operazione  permette  di  ripeterla 
per  più  volte,  e dopo  ripetute  punture  è stata  ottenuta  una  cura  radicale,  al- 
lorquando specialmente  la  operazione  è stata  secondata  dall’impiego  di  mezzi 
interni,  e quando  immediatamente  dopo  è stata  esercitata  una  compressione 
metodica,  che  potrà  tosto  opporre  un  ostacolo  meccanico  alia  riproduzione  del 
liquido  e portare  la  sinoviale  a delle  condizioni  vitali  migliori. 

Quanto  alle  punture  o incisioni  sotto-cutanee,  descrivendo  i corpi  stranieri 
articolari,  noi  abbiamo  già  parlato  dell’incisione  obliqua  di  Desault,  mercè  la 
quale  il  parallelismo  dell’apertura  della  pelle  e dell’apertura  della  sinoviale  si 
trovava  distrutto.  Goyrand  ha  quivi  applicato  il  suo  metodo  sottocutaneo,  che 
è stato  da  noi  egualmente  descritto  a pag.  251.  Invece  di  evacuare  direttamente 
il  liquido,  egli  cerca  di  disseminarlo  nel  tessuto  cellulare  che  circonda  l’arti- 
colazione onde  vi  sia  riassorbito,  come  succede  dopo  una  rottura  del  sacco  che 
formi  l’idrocele,  nel  qual  caso  la  sierosità  che  si  spande  nello  scroto  vi  è 
riassorbita.  Ma  l’analogia  non  si  ferma  qui;  imperocché  come  si  vede  l’idro- 
cele riprodursi  in  conseguenza  di  questo  accidente,  si  vede  pure  egualmente 
la  raccolta  articolare  recidivare,  allorquando  non  si  fa  altro  che  vuotare  la  si- 
noviale, tanto  che  si  evacui  il  liquido  intieramente,  quanto  che  si  faccia  span- 
dere nei  tessuti  periarticolari. 


INIEZIONI. 

Già  da  gran  tempo  sono  state  fatte  delle  iniezioni  detersive  nelle  articola- 
zioni, ma  le  iniezioni  come  quelle  che  si  praticano  per  guarire  l’idrocele  da- 
tano dal  1841:  esse  sono  iodate.  La  forinola  più  in  uso  è quella  di  Velpeau: 
due  parti  di  acqua  ed  una  parte  di  tintura  di  iodio.  Questo  liquido  deve  ri- 
manere nell’articolazione  per  uno  o due  minuti.  In  questo  tempo  si  maneggia 
l’articolazione,  affinchè  il  liquido  injettato  si  metta  in  rapporto  con  tutta  la 

superficie  sinoviale.  La  di  lui  evacuazione  non  dovrà  essere  provocata  da  al- 
cuna pressione;  rimane  adunque  un  poco  di  liquido  nell’ articolazione;  lo  cbe 

non  porla  alcun  danno.  Questo  residuo  di  liquido  injettato  viene  a poco  a poco 

riassorbito. 

Sarà  ben  fatto  di  sottomettere  l’ articolazione  ad  un  riposo  assoluto,  metten- 
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dosi  in  guardia  nel  tempo  stesso  contro  gli  accidenti  infiammatorj;  imperocché, 
uei  giorni  che  tengono  dietro  alla  injezione,  l’articolazione  si  tumefà,  arrossi- 
sce, diviene  dolorosissima,  vi  è febbre,  e in  una  parola  vi  sono  i sintomi  dell’ar- 
trite. 1 topici  emollienti,  le  mignatte,  i narcotici  divengono  spesso  necessari; 
ma . come  dopo  la  injezione  nella  tunica  vaginale,  la  infiammazione  cede  in 
pochi  giorni,  e vi  è risoluzione:  tale  è almeno  il  resultato  che  si  è in  diritto 
di  sperarne  non  consultando  che  le  dieci  osservazioni  di  Yelpeau  e Bonnet. 
Ma  io  ho  più  di  una  volta  inteso  dire  da  A.  Bérard  che  delle  suppurazioni 
articolari  avevano  seguito  le  irijezioni  che  erano  state  praticate,  e si  sa  che 
un  malato  di  Houx  ha  avuto  una  artrite  suppurativa  grave.  Ecco  d’altronde 
i resultati  definitivi  ottenuti  da  Yelpeau  e Bonnet,  i quali,  al  momento  in  cui 
scrivo,  hanno  injcttato  dieci  volte.  i.°  Essi  non  hanno  giammai  riscontrato  la 
suppurazione  della  congiuntura;  2.°  vi  è stata  sei  volte  guarigione  completa 
senza  anchilosi,  e ciò  in  quindici  giorni  o tre  settimane:  vi  sono  delle  guari- 
gioni che  si  sono  fatte  aspettare  più  a lungo;  3°  nei  quattro  casi  rimanenti  vi 
è stata  recidiva.  Monod  ha  presentalo  un  malato  alla  Società  di  chirurgia  che 
era  guarito  mercè  di  questa  injezione  (seduta  del  fi  agosto  1831). 

Yelpeau  conviene  che  qui  vi  sono  meno  probabilità  di  successo  che  non 
quando  lo  iodio  è impiegato  contro  l’idrocele.  Secondo  lui,  Boyer  sarebbe 
stato  quello  che  ha  allontanato  i chirurghi  dalla  pratica  delle  injezioni  nelle 
articolazioni,  poiché  parla  di  sei  casi  disgraziati.  Ma  Yelpeau  fa  osservare  che 
sui  sei  malati  in  questione  non  fu  con  una  puntura,  ma  con  una  o ptà  inci- 
sioni che  ei  giunse  nella  capsula  articolare,  e non  fu  fatta  una  sola  injezione, 
ma  ne  furono  praticate  parecchie:  esse  erano  d’altronde  impiegate  come  mezzo 
detersivo  e ripetute  per  più  giorni  di  seguito,  come  si  fa  per  isgorgare  un 
ascesso. 

A coloro  che  hanno  obiettata  l’anchilosi,  Yelpeau  risponde  che  con  dei  re- 
golati movimenti  si  può  riprodurre  la  cavità  chiusa  articolare  dopo  praticata 
la  injezione  iodata.  Gli  effetti  tanto  primitivi  che  consecutivi  dei  metodi  e 
processi  che  ho  fatto  pocanzi  conoscere  debbono  variare  a seconda  dell’  ar- 
ticolazione, della  natura  dello  stravaso,  della  di  lui  causa  e della  lesione 
anatomica.  Cosi  una  raccolta  che  si  trovi  sotto  la  dipendenza  di  uno  stato 
generale,  come  quella  che  si  osserva  in  varie  articolazioni  e che  è essa  pure 
sotto  di  una  influenza  artritica,  dovrà  recidivare;  e l’idrartrosi  collegata  ad 
uno  stato  anatomico  che  si  avvicina  alle  lesioni  che  descriverò  ben  presto , 
lesioni  articolari  si  varie  e si  gravi  che  si  chiamano  tumori  bianchi,  è un 
genere  di  idrartrosi  che  non  potrà  guarire  con  alcun  processo.  Quella  sulla 
quale  la  medicina  operatoria  ha  più  probabilità  di  successo  è la  idrartrosi  che 
più  somiglia  all’idrocele,  quella  la  cui  causa  generale  è esaurita,  seppure  è esi- 
stita, e la  cui  causa  locale  non  consiste  che  in  una  aberrazione  nella  esalazione 
della  borsa  sinovialc.  Contro  di  una  tale  idrartrosi  tutti  i processi  possono  rie- 
scir  profittevoli;  ed  è questa  una  ragione  per  incominciare  dai  più  inno- 
centi. Cosi,  dopo  di  avere  inutilmente  applicato  i derivativi  sulla  pelle,  faremo 
bene  a sperimentare  la  immobilità  e la  compressione,  poiché,  lo  confesso,  io 
sono  rimasto  influenzato  da  quello  che  Blandin  ha  detto  in  favore  di  questa 
pratica.  Potrà  quindi  farsi  la  puntura  ajutata  dalla  compressione,  e non  sarà 
se  non  dopo  di  avere  sperimentali  questi  mezzi  senza  alcun  profitto  che  cl  ac- 
cingeremo a tentare  la  injezione  iodata  secondo  la  formola  di  Velpeau  che  ho 
già  trascritta.  Confesso  che  io  temerei  molto  della  presenza  di  uno  stuello  nel- 
l’apertura praticala  alla  sinoviale,  e più  ancora  temerei  del  setone  cui  si  fa- 
cesse attraversare  una  congiuntura. 
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ARTICOLO  III. 

Tumori  fungo»!  delle  articolazioni. 

[I  tumori  fungosi  delle  articolazioni  sono  costituiti  da  una  materia  molle, 
rossastra,  penetrata  da  vasi,  che  si  rompe  facilmente  tra  le  dita,  come  la  co- 
tenna infiammatoria  del  sangue.] 

[Anatomìa  patologica.  — Le  fungosità  formano  il  principale  elemento  mor- 
boso di  questi  tumori;  è adunque  necessario  incominciare  dallo  studio  di 
questa  produzione. 

Le  fungosità  sono  composte  da  una  materia  molle,  rossa,  simile  ai  bottoni 
carnosi  delle  ferite,  percorsa  da  un  numero  più  o meno  considerabile  di  pic- 
coli vasi  capillari.  Questa  materia  pud  essere  assai  facilmente  distaccata  tanto 
dalla  .superficie  delle  membrane  quanto  dallo  spessore  dei  parenchimi  ove  si 
trova  infiltrata.  Secondo  le  ricerche  di  Bonnet,  essa  6 composta  di  fibrina  e 
di  sierosità  del  sangue,  penetrata  da  vasi  capillari.  Le  fungosità  si  sviluppano 
talvolta  in  tutti  i tessuti  che  entrano  nella  composizione  di  una  articolazione 
sinoviale,  ossa,  cartilagini,  ligamenti,  tessuto  cellulare;  tale  altra  volta  occupano 
di  preferenza  uno  solo  di  questi  tessuti.  Quando  prendono  il  loro  punto  di 
partenza  nella  sinoviale,  le  fungosità  in  discorso  invadono  successivamente  le 
cartilagini,  i ligamenti,  le  estremità  ossee,  il  tessuto  cellulare  profondo,  i mu- 
scoli. ed  anco  la  pelle.  Se,  al  contrario,  si  formano  nelle  estremità  ossee  (vedi 
Carie),  esse  possono  distruggere  la  sostànza  ossea  in  una  grande  estensione, 
senza  che  l’articolazione  Stessa  sia  necessariamente  attaccata. 

Indipendentemente  dalle  fungosità  propriamente  dette,  si  trova  nei  tumori 
fungosi  delle  articolazioni  della  sierosità  o del  pus  raccolti  nella  sinoviale  od 
infiltrati  nel  tessuto  cellulare  fungoso;  i muscoli  posti  al  disopra  e al  disotto 
dell'articolazione  sono  meno  voluminosi,  pallidi;  il  tessuto  spungioso  delle  es- 
tremità ossee  articolari  è rammollito  ed  assorbito;  la  lamina  compatta  che  ri- 
cuopre  questo  tessuto  è assottigliata  c si  lascia  penetrare  facilmente  da  uno 
scalpello. 

Qualunque  sia  la  sede  delle  fungosità,  conseguenza  di  queste  produzioni  mor- 
bose è il  produrre  l'assorbimento  dei  tessuti  in  mezzo  ai  quali  si  sviluppano; 
esse  sostiluisconsi  a questi  tessuti  e ne  determinano  il  rammollimento. 

Le  fungosità  altro  non  sono  che  uno  dei  modi  di  trasformazione  della  linfa 
plastica  che  loro  dà  nascita.  Bonnet  le  considera  come  formate  di  linfa  plastica 
pervenuta  ed  arrestatasi  a quel  periodo  della  sua  oganizzazione  in  cui  essa  è 
tuttora  molle  e penetrata  da  vasi.  Ciò  che  viene  in  appoggio  di  questa  opi- 
nione si  è che,  nei  tumori  fungosi  che  guariscono,  queste  stesse  fungosità,  per- 
correndo gli  altri  periodi  di  evoluzione  della  linfa  plastica  organizzata,  si  tras- 
formano in  tessuto  cellulare  ed  in  tessuto  fibroso.] 

[Cause.  — Esse  possono  esser  divise  in  predisponenti  e in  efficienti.  Le 
prime  bastano  spesso  per  riprodurre  un  tumore  fungoso;  e sono  queste:  una 
costituzione  scrofolosa,  la  trasmissione  dai  genitori  ai  figli  della  diatesi  reu- 
matica o tubercolosa,  una  cattiva  alimentazione,  il  soggiorno  in  abitazioni  mal- 
sane, dei  ripetuti  raffreddamenti.  Le  violenze  esterne  di  ogni  genere,  il  raffred- 
damento, la  convalescenza  o il  periodo  di  declinazione  di  una  febbre  eruttiva, 
sono  altrettante  cause  occasionali.  ] 

[Sintomi.  — Questa  affezione  si  presenta  sotto  la  forma  di  un  tumore  oc- 
cupante tutta  la  circonferenza  di  una  articolazione,  in  forma  di  globo  assai 
ben  limitato  e circoscritto  dalla  estensione  della  sinoviale,  di  consistenza  molle, 
pastosa  ed  offrente  pure  una  sensazione  di  falsa  ffutluazione  che  ingannò  più 
di  una  volta  facendo  credere  alla  esistenza  di  un  liquido  nell’articolazione.  La 
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pelle  che  ricuopre  il  tumore  è per  lo  più  esente  da  alterazione.  A meno  che 
fa  malattia  non  si  accompagni  coi  fenomeni  di  una  artrite  acuta,  i malati 
non  risentono  alcun  dolore,  oppure  provano  dei  dolori  mediocri;  i movimenti 
dell’articolazione  son  resi  alquanto  difficili,  non  vi  è febbre. 

I tumori  fungosi  si  terminano  in  diverse  maniere;  essi  possono  guarire  per 
la  trasformazioue  delle  fungosità  in  tessuto  fibroso,  lo  che  dà  luogo  ad  una 
anchilosi;  oppure  i ligamenli  articolari,  rammolliti  dallo  infiltramento  delle 
fungosità  nel  loro  tessuto,  non  mantengono  più  nei  loro  rapporti  intimi  le  su- 
perficie articolari;  d’onde  la  possibilità  di  uno  spostamento  di  queste  superficie, 
cioè  la  produzione  di  una  lussazione  consecutiva  (vedi  Lussazioni  consecutive, 
pag.  360).  In  casi  più  gravi,  le  fungosità  s’ infiltrano  di  pus,  oppure  questo 
liquido  si  raccoglie  nella  sinoviale;  lo  die  dà  luogo  alla  formazione  di  un 
ascesso  freddo  intra-articolare  con  tulle  le  conseguenze  dispiacevoli  che  sa- 
ranno da  noi  esposte  più  tardi  (vedi  Ascessi  freddi  articolari,  pag.  359.)]  ■ 
[Diagnosi. — I tumori  fungosi  delle  articolazioni  si  distinguono  dalle  idrar- 
trosi e dagli  ascessi  freddi  inlra-articolari  per  la  mancanza  di  una  vera  fluttua- 
zione; dalle  artriti  croniche  con  produzione  di  tessuti  fibrosi  e iardacei , per 
la  loro  mollezza  ed  il  loro  volume  più  considerabile,  per  la  loro  tendenza  a 
suppurare,  non  che  per  la  predilezione  che  hanno  pei  bambini  e pei  giovani 
scrofolosi  (vedi  Artrite  cronica,  pag;  348).  Egli  è facile  lo  intendere  che  i 
caratteri  differenziati  da  noi  testé  indicati  sono  sempre  difficili  ad  apprezzarsi 
nei  tumori  fungosi  delle  articolazioni  profonde,  come  sarebbero  l’anca,  la  spalla, 
ecc.,  lo  che  ne  rende  dubbia  la  diagnosi. 

Non  basta  il  riconoscere  la  esistenza  di  un  tumore  fungoso  articolare;  è 
possibile  in  qualche  caso  di  determinare  la  sede  precisa  delle  fungosità.  Quelle 
che  occupano  la  sinoviale  formano  un  tumore  molle  avente  precisamente  la 
forma  ed  i limiti  della  sierosità  articolare;  quelle  poi  che  si  formano  nelle 
cartilagini  danno  luogo  ad  una  sensazione  di  crepitazione  percepita  nell’alto 
dei  movimenti  dell’  articolazione  e persistente  sino  all’  epoca  in  cui  le  carti- 
lagini vengono  ad  essere  completamente  rimpiazzate  da  queste  fungosità;  quelle 
che  invadono  i ligamenti  articolari  producono  un  rilassamento  in  questi  le- 
gami fibrosi;  d’ onde  la  possibilità  di  fare  eseguire  all’  articolazione  malata 
dei  movimenti  innormali,  e più  lardi  la  produzione  di  spostamenti  delie  su- 
perficie articolari  quando  i ligamenti  sono  distrutti:  quelle  che  infiltrano  il 
tessuto  cellulare  sotto-cutaneo  sono  caratterizzate  da  masse  molli,  pastose,  ri- 
conosciute dal  tatto  al  disotto  della  pelle,  la  quale  perde  la  sua  mobilità. 
Bonnet  crede  che  sia  possibile  di  sospettare  l’ infiltramento  del  pus  ih  mezzo 
alle  fungosità  quando  la  costituzione  del  malato  è deteriorata , ed  esistono 
degli  ascessi  o dei  tubercoli  in  altre  parti  del  corpo , quando  la  pelle  che 
ricuopre  il  tumore  fungoso  è pallida  ed  arida.  Se  le  fungosità  sono  accompa- 
gnate da  un  ascesso  freddo  intra-articolare,  esistono  altri  segni  clic  saranno 
esposti  più  lardi  (vedi  Ascessi  freddi  delle  articolazioni).] 

[Prognosi.  — Essa  è sempre  grave;  ammettendo  pure  che  il  tumore  gua- 
risca , i malati  rimangono  per  lo  più  attaccati  da  anchilosi  ; troppo  spesso 
eziandio,  la  suppurazione  che  si  forma,  la  ulcerazione  delle  cartilagini  c la 
produzione  di  ulcerazioni  consecutive  aggravano  lo  stato  locale  e reagiscono 
in  una  maniera  mollo  sinistra  sulla  salute  generale.] 

[ Cura.  — Essa  è generale  e locale. 

Se  è dimostrato  che  i tumori  fungosi  delle  articolazioni  si  sviluppano  sotto 
l’ influenza  di  un  soggiorno  in  abitazionf  umide,  male  aereate,  non  esposte  al 
sole , e sotto  quella  di  una  diatesi  scrofolosa , si  concepirà  facilmente  la  ne- 
cessità di  allontanare  il  malato  dalle  condizioni  di  località  nelle  quali  si  trova, 
e di  cercare  di  modificarne  la  costituzione  mercè  l’uso  di  vesti  che  preservino 
dal  freddo,  l’amministrazione  di  bagni  in  acque  sulfuree  e saline,  come  sa- 
Yjdal.  Patologia.  Voi.  II.  23 
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rebbcro  le  acque  di  Bart'ges,  di  Allevard,  di  Bourbon  ne-les-Bains,  mediante  la 
idroterapia,  ecc.,  non  che  con  lo  impiego  dei  sudoriferi  e dei  purgativi,  del- 
l’olio di  fegato  di  merluzzo  amministrato  per  un  tratto  ben  lungo  di  tempo, 
e dei  preparati  iodici , dei  tonici,  ecc. 

Bisogna  pure  aver  presente  al  pensiero  che  nulla  è più  contrario  allo  stato 
generale  ed  allo  stato  locale  del  malato  che  il  condannarlo  ad  un  riposo  asso- 
luto. Raccomanderassi  adunque  al  paziente  l’esercizio  all’aria  aperta,  facili- 
tandogli la  deambulazione  mediante  un  apparecchio  che  immobilizzi  l’artico- 
lazione malata  durante  il  moto  (lìg.  329,  330).  L’articolazione  stessa  sarà 

sottomessa  a dei  movimenti  graduati  onde  non 
indebolirne  la  vitalità  e per  prevenire  l’anchi- 
losi. Tutte  le  volte  che  1’  arto  abbia  già  presa 
una  cattiva  direzione,  od  il  malato  sia  minac- 
ciato da  una  lussazione  consecutiva,  faremo  uso 
di  un  apparecchio  che  mantenga  i rapporti  nor- 
mali delle  superficie  articolari.  Nello  intendi- 
mento di  guarire  l’alfezione  locale,  s’ impiega  la 
compressione,  lo  stropicciamento,  le  docce  a co- 
lonna sull’ articolazione,  le  fumigazioni  secche 
con  la  canfora,  con  delle  polveri  aromatiche,  con 


Fig.  329  (1). 


Kig.  330. 


l'iodio,  o le  fumigazioni  umide  fatte  con  delle  piante  aromatiche  infuse  nel 
vino.  Se  questi  mezzi  fossero  insufficienti,  dovremmo  estendere  su  tutta  la  con- 
giuntura delle  pomate  atte  a determinare  una  viva  irritazione  sulla  pelle,  come 
per  esempio  la  pomata  di  nitrato  di  argento,  preconizzata  da  Jobert,  e la  po- 
mata iodata.  I vescicanti  ambulanti  reiterali,  la  cauterizzazione  trascorrente 
agiscono  nel  tempo  stesso  come  revulsivi  e come  modificatori  dell’  alterazione 
della  quale  l’articolazione  6 sede.] 


(I)  La  figura  329  rappresenta  un  apparecchio  che  Ronnet  ha  fatto  costruire  nello 
intendimento  di  immobilizzare  il  ginocchio  durante  la  deambulazione.  — La  figura  330 
rappresenta  un  apparecchio  dello  stesso  chirurgo , atto  ad  impedire  le  deviazioni 
laterali  del  piede  nella  deambulazione. 
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ASCESSI  FREDDI  DELLE  ARTICOLAZIONI. 

[ Anatomia  patologica.  — Le  lesioni  proprie  alle  articolazioni  attaccale  da 
ascessi  freddi  variano  nei  diversi  periodi  della  malattia.  Fintantoché  la  sinoidale 
non  è perforala , esiste  nella  cavità  articolare  un  pus  bianco , sieroso , poco 
consistente , misto  a dei  grumi  biancastri  e qualche  volta  a del  sangue.  La 
faccia  interna  della  sinoviale  ò ricoperta  da  uno  strato  sottile  di  pseudo-mem- 
brane infiltrate  di  pus  o di  materie  tubercolose.  Le  libro  cartilagini  e le  car- 
tilagini articolari  sono  riassorbite,  e le  superficie  ossee  divengono  rugose,  dis- 
eguali e dure.  Ad  un’epoca  più  avanzata,  la  sinoviale,  distesa  dal  pus,  si 
perfora,  ed  il  liquido  s’infiltra  nel  tessuto  cellulare  circostante,  distaccando 
gli  spazj  intermuscolari  ad  una  distanza  più  o men  grande.  Più  tardi  finalmente 
questi  ascessi  si  aprono  all’esterno  e si  convertono  in  tragitti  fistolosi.] 

[ Cause.  — Negli  individui  che  vengono  a soccombere  per  le  conseguenze 
di  un  ascesso  freddo  articolare  si  riscontrano  spesso  dei  tubercoli  polmonari. 
Sembra  adunque  che  vi  sia  una  certa  relazione  tra  questi  ascessi  e la  diatesi 
tubercolosa  o strumosa.  La  formazione  degli  ascessi  è favorita  dalla  influenza 
-delle  cattive  condizioni  igieniche  identiche  a quelle  che  sono  state  accennate 
parlando  dei  tumori  fungosi.] 

[Sintomi.  — Qualche  volta  la  malattia  incomincia  con  dolori  più  o meno 
vivi  e con  una  difficoltà  dei  movimenti  dell’articolazione:  qualche  altra  volta 
essa  si  sviluppa  in  una  maniera  latente,  c non  è se  non  all’epoca  in  cui  la  sino- 
viale è distesa  per  l’accumulo  di  una  certa  quantità  di  liquido  che  vien  so- 
spettala la  presenza  del  pus.  L’ascesso  freddo  si  presenta  allora  coi  caratteri 
che  noi  abbiamo  precedentemente  esposti  nella  storia  dell’idrartrosi.] 

[Corso  ed  esiti.  — Gli  ascessi  freddi  articolari  si  comportano  come  gli  ascessi 
freddi  degli  altri  organi.  L’accumulo  graduato  del  pus  va  a distendere  sempre 
più  la  sinoviale,  la  quale  finalmente  si  rompe:  il  pus  si  apre  una  strada  nel 
tessuto  cellulare,  e si  forma  un  ascesso  peri-articolare,  il  quale  alla  sua  volta 
si  apre  più  tardi  all’esterno,  dopo  di  aver  prodotto  una  infiammazione  ulce- 
rativa della  pelle.  Aperto  che  siasi  l’ ascesso  freddo,  i fenomeni  ulteriori  va- 
riano: qualche  volta  i malati  presentano  tutti  i sintomi  di  un  riassorbimento 
putrido  e non  tardano  a soccombere;  qualche  altra  volta  si  sottraggono  a 
questi  gravi  accidenti , ma  sono  esposti  ad  una  suppurazione  abbondante  e 
muojono  di  febbre  elica.  ] 

[Diagnosi.  — Fintantoché  l’ascesso  articolare  è contenuto  dentro  la  sino- 
viale, e difficile  a distinguerlo  da  un’idrartrosi.  Per  giungere  alla  diagnosi 
dilTerenziale,  Ronnet  consiglia  di  tener  conto  delle  lesioni  locali  concomitanti  e 
dello  stato  generale  del  soggetto.  Giusta  quello  che  egli  ne  pen«a,  bisogna  aver 
riguardo  alla  coesistenza  di  ascessi  freddi  in  altre  regioni , alla  ulcerazione 
delle  cartilagini,  al  rammollimento  dei  ligamenti  articolari  e principalmente  al 
deterioramento  della  costituzione,  caratterizzato  dalla  magrezza,  dal  pallore  e 
dall’aspetto  terreo  della  faccia,  dalla  gracilità  delle  membra;  come  pure  dalla 
secchezza,  dalla  aridità  e dal  calore  della  pelle  del  corpo,  dall’ abbondanza 
della  traspirazione  dietro  il  minimo  esercizio,  dagli  accessi  di  febbre  e dai 
brividi  passeggieri  in  molte  regioni  del  corpo.  Quando  1’  ascesso  ha  perforato 
la  sinoviale,  ed  il  pus  forma  raccolta  nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo,  è facile 
il  riconoscere  la  esistenza  di  un  ascesso  freddo  ai  caratteri  precedentemente 
indicati  (vedi  Ascesso  freddo , t.  I):  lo  è però  meno  il  determinare  se  il  focolajo 
comunica  o no  con  l’ articolazioué;  per  giungere  a questo,  dovremo  aver  ri- 
guardo alle  circostanze  commemorative,  alla  tumefazione  ed  alla  pastosità  ge- 
nerale dell’articolazione  ed  all’alterazione  delle  superficie  articolari.  Finalmente, 
quando  l’ascesso  si  è aperto  all’esterno  e si  è convertito  in  fistola,  si  può 
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rimanere  in  dubbio  tra  una  alterazione  delie  ossa  ed  una  malattia  articolare; 
ma  una  esplorazione  prudente  dei  tragitti  fistolosi  per  mezzo  dello  specillo,  e 
l’esame  dell’articolazione  nello  stato  di  riposo  e durante  i movimenti  comu- 
nicati basteranno  spesso  a dissipare  ogni  incertezza.] 

[Prognosi.  — Gli  ascessi  freddi  articolari  sono  gravi  non  solo  "in  ra- 
gione della  alterazione  locale  che  ne  è il  punto  di  partenza,  ma  ancora  per 
dato  e fatto  dell’alterazione  della  costituzione  che  offrono  i soggetti  attaccali 
da  questa  lesione.] 

[Cura. — Conviene  modificare  lo  stato  generale  del  malato  basandosi  sui 
dati  che  sono  stati  già  esposti  nell’articolo  dei  tumori  fungosi:  soggiorno  in 
appartamenti  asciutti],  bene  aereati  ed  esposti  al  sole;  esercizio  all’aria  libera 
ed  al  sole;  alimentazione  con  carni  di  grossi  animali  arrostite, quando  le  forze 
digestive  sono  conservate , con  latte  di  asina , fecule  nutritive , sagù , salep , 
orzo  brillato,  quando  vi  è febbre  e debolezza  digestiva.  Pravaz  ha  proposto 
l’uso  dei  bagni  di  aria  compressa  per  supplire  all’esercizio  nei  soggetti  tal- 
mente indeboliti  da  non  poter  lasciare  il  letto.  Faremo  uso  dei  tonici  uniti  ai 
leggieri  eccitanti:  tali  sarebbero  la  china,  la  genziana,  il  caffè  di  ghiande,  la 
china  associata  alla  scorza  di  arancio,  ecc. 

Quando  l’ascesso  ha  acquistato  un  volume  abbastanza  considerabile  per  darci 
il  diritto  di  temere  una  rottura  della  sinoviale,  bisogna  evacuare  il  pus  conte- 
nuto nella  cavità  articolare,  prendendo  la  precauzione  di  impedire  l’entrata 
dell’aria  nel  focolajo.  Noi  abbiamo  esposti  precedentemente  (vedi  Ascessi  per 
congestione,  t.  1)  i vacj  metodi  preconizzati  a tale  oggetto.  Vi  è appena  bisogno 
di  ricordare  che  la  semplice  evacuazione  del  pus  è una  cura  semplicemeule 
palliativa,  attesoché  il  liquido  non  tarda  a riprodursi.  È stato  adunque  tentato 
di  modificare  la  faccia  interna  della  sinoviale  mercè  delle  iniezioni  irritanti  e 
in  particolare  per  mezzo  delle  iniezioni  fatte  con  la  tintura  di  iodio.  Questo 
metodo  ha  somministrato  alcuni  buoni  risultati,  e per  questo  merita  al  certo  di 
essere  sperimentato  di  bel  nuovo.  Le  stesse  iniezioni  di  tintura  di  iodio  sono 
state  praticate  dopo  1’  apertura  spontanea  degli  ascessi  freddi  articolari,  onde 
prevenire  i fenomeni  di  riassorbimento  putrido  e per  ottenere  la  cicatrizzazione 
dei  tragitti  fistolosi  che  ne  sono  la  conseguenza. 

Accade  spesso  che  dopo  1’  apertura  degli  ascessi  freddi  articolari  la  suppu- 
razione divenga  abbondantissima,  e il  maialo  vada  sempre  più  ad  indebolirsi 
giorno  per  giorno.  In  simil  caso  la  suppurazione  è quasi  sempre  mantenuta 
dalle  alterazioni  delle  superficie  articolari  : invano  si  conterebbe  in  allora  sulla 
eliminazione  spontanea  delle  ossa  necrosate;  c per  sottrarre  l’ infermo  al  pe- 
ricolo di  una  prossima  morte,  non  rimangono  in  tal  caso  altre  risorse  all’ in- 
fuori di  una  resezione  delle  superficie  articolari  od  una  amputazione  deU’arto. 
operazioni  sempre  gravi  e Che  non  dovremo  intraprendere  se  non  quando  siamo 
convinti  per  mezzo  di  una  attenta  esplorazione  che  non  esiste  tubercolizzazione 
generale.] 

SPOSTAMENTI  CONSECUTIVI  DELLE  ARTICOLAZIONI. 

[Nei  soggetti  attaccati  da  artrite  cronica,  da  tumori  fungosi,  da  ascessi 
freddi  articolari,  spesso  succede  che  le  superficie  ossee  corrispondenti  cessino 
di  esser  mantenute  nei  loro  rapporti  normali  e si  spostino  in  varie  direzioni. 
Questo  genere  di  spostamento  è stato  designato  sotto  il  nome  di  lussa: ione 
spontanea,  di  spostamento  consecutivo  delle  articolazioni  (Bonnet),  di  lussa- 
zione patologica  (Malgaigne).  Qualche  volta  esso  è dovuto  ad  un  avvallamento 
delle  superficie  articolari  (spostamento  per  compressione),  qualche  altra  volta 
però  è il  resultato  di  una  vera  lussazione  ( lussazione  consecutiva).  ] 

[ i.°  Spostamenti  per  compressione.  — Questi  spostamenti  si  riscontrano  nella 
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Tegione  dorsale  e nella  regione  lombare  della  colonna  vertebrale,  quando  un 
solo  o più  corpi  delle  vertebre  sono  stati  distrutti  da  un’affezione  tubercolosa 
della  spina;  all’articolazione  dell’anca,  quando  il  capo  del  femore  ha  attraver- 
salo la  cavità  cotiloide  ulcerata  da  fungosità;  al  ginocchio,  quando  i condili 
esterni  del  femore  e della  tibia,  ulcerati  e compressi  uno  contro  l’altro,  si 
sono  depressi  ed  avvallati.  Tulli  questi  spostamenti  sono  la  conseguenza  del 
rammollimento  e della  distruzione  delle  ossa  sotto  l’influenza  delle  lesioni  da 
noi  precedentemente  descritte,  e sono  favorite  dalla  compressione  trasmessa  dal 
peso  del  corpo  o dalle  cattive  posizioni  che  prendono  i malati.  In  conseguenza 
di  ciò  si  comprende  che  è impossibile  farli  cessare . una  volta  che  si  sono 
effettuati;  noi  non  possiamo  che  prevenirli,  dando  alle  ossa  una  conveniente 
posizione,  prevenendo  le  pressioni  troppo  forti  esercitate  in  certi  punti  dalle 
ossa  le  une  sulle  altre,  mercè  di  apparecchi  speciali  adattati  all’ articolazione 
malata  (vedi  Traile  de  thérapeulique  des  maladies  articvlaires , di  Bonnet  di 
Lione , Parigi  1853,  passim). 

2.°  Lussazioni  consecutive.  — Tutte  le  articolazioni  possono  esserne  attac- 
cale. Questi  spostamenti  sono  la  conseguenza  dell’alterazione  dei  mezzi  di  unione 
delle  ossa,  come  sarebbero  il  rammollimento  e la  ulcerazione  dei  ligamenti  o 
dei  bordi  ossei,  in  conseguenza  di  fungosità,  di  suppurazioni,  di  tubercoli;  a 
ciò  bisogna  aggiungere,  come  cause  occasionali,  tutti  gli  sforzi  che  tendono  a 
spostare  le  ossa,  il  peso  del  corpo,  la  contrazione  muscolare  e le  cattive  po- 
sizioni che  prendono  i malati. 

Le  lussazioni  consecutive  si  fanno  in  diversi  sensi,  per  l’appunto  come  le 
lussazioni  traumatiche;  i loro  sintomi  e la  loro  diagnosi  rientrano  adunque 
nella  storia  generale  delle  lussazioni. 

Per  prevenire  queste  lussazioni,  bisogna  mantenere  gli  arti  in  una  buona 
posizione,  evitare  le  pressioni  nocive  e combattere  l’affezione  articolare  che 
tende  a produrle.  Quando  la  lussazione  si  è effettuata , è preferibile  abbando- 
narla anziché  di  cercare  di  ottenerne  la  riduzione.] 

DELLA  ANCHILOSI. 

[ L'anchilosi  è uno  stato  morboso  di  una  articolazione  che  si  oppone  all’eser- 
cizio di  una  parte  o della  totalità  dei  di  lei  movimenti.  Nel  primo  caso  essa 
è della  incompleta , nel  secondo  completa.  ] 

[ Anatomia  patologica.  — Le  lesioni  che  presentano  le  articolazioni  attac- 
cate da  anchilosi  sono  variabili:  i tendini  ed  i muscoli  che  circondano  la  con- 
giuntura sono  spesso  retratli  in  conseguenza  dell’ immobilità  e delle  posizioni 
viziose  lungamente  prolungate;  altre  volte  i tessuti  fibrosi  periarticolari  sono 
induriti  ed  inspessiti;  il  tessuto  cellulare  può  essere  indurito  esso  pure;  delle 
briglie  o delle  cicatrici  mantengono  le  superficie  articolari  in  una  posizione  vi- 
ziosa; le  ulcerazioni  delle  superficie  articolari  rendono  talvolta  le  articolazioni 
rigide  od  immobili  senza  che  vi  sieno  aderenze  intra  od  extra-articolari,  sia 
perchè  queste  superficie  hanno  perduta  la  loro  levigatezza,  lo  che  impedisce 
foro  di  sdrucciolare  una  sull’altra,  sia  perchè  sono  state  in  parte  distrutte  e 
si  sono  solidamente  ingranate  tra  loro.  Per  lo  più  l’anchilosi  è dovuta  alla  pro- 
duzione di  aderenze  tra  le  superficie  articolari,  e queste  aderenze  sono  qualche 
volta  cellulo-fibro se,  qualche  altra  volta  ossee.  Nel  primo  caso  le  estremità  os- 
see, spogliate  delle  loro  cartilagini,  sono  riunite  mediante  un  tessuto  fibroso, 
alla  maniera  delle  articolazioni  anfiartrodiali,  d’onde  è loro  venuto  il  nome  di 
anchilosi  per  anfiartrosi  (Cruveilhier).  Nel  secondo  caso  qualche  volta  le  su- 
perficie articolari  non  sono  saldate  tra  loro,  le  cartilagini  interarticolari  possono 
persistere,  le  estremità  articolari  sono  tra  loro  riunite  mercè  di  una  guaina 
ossea  estesa  da  un  osso  all’altro  ( anchilosi  periferica  o per  imaginazione ); 
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qualche  slira  volta,  te  superfìcie  articolari  sodo  saldate  insieme  e talmente  con- 
fuse che  è impossibile  di  far  la  parte  di  ciascuna  delle  estremità,  le  qual» 
hanno  subita  una  perdita  di  sostanza  più  o meno  considerabile  (anchilosi  per 
fusione,  flg.  33 IV  ] 

[ Cause.  — L’anchilosi  attacca  raramente  più  di  una  articolazione  simulta- 
neamente. In  alcuni  rari  casi  sono  state  vedute  tutte  quante  le  articolazioni- 
saldate  su  di  uno  stesso  individuo.  Tutte  le  affezioni  articolari  accompagnate 
da  una  secrezione  di  linfa  plastica,  che  può  divenire 
successivamente  fibrosa,  cartilaginea  od  ossea,  danno 
luogo  all’anchilosi:  tali  sono  le  infiammazioni  acute  o 
croniche,  i tumori  fungosi,  gli  ascessi  freddi  articolari, 
la  ulcerazione  delle  superficie  articolari.  La  immobilità 
prolungata  di  una  articolazione  sarebbe  per  avventura 
sufficiente  a produrre  l’anchilosi?  Questa  controversia 
e stata  vivamente  dibattuta  negli  ultimi  anni  decorsi. 
Cruveilhier,  .Malgaigne  e Kunholtz  l’hanno  risolata  per 
la  negativa;  le  osservazioni  di  Teissìer  (di  Lione)  e 
quelle  di  Bonnet  per  l’ affermativa.  Cosi  Teissìer  ha 
riscontrato  delle  anchilosi  fìbro-ccllulose  e fibrocarti- 
Imjinrc  su  degli  individui  condannali  ad  una  immobilità- 
ili  quindici  a ventidue  mesi  in  casi  di  frattura  dell'ano 
inferiore.  ] 

Diagnosi.  — L’anchilosi  vieti  riconosciuta  alla  difficoltà  od  alla  impossi- 
bilità die  prova  un  infermo  a fare  eseguire  dei  movimenti  ad  una  articolazione, 
agii  ostacoli  che  il  chirurgo  stesso  incontra  in  queste  manovre,  per  quanto 
sieno  ben  dirette.  Questa  esplorazione  ci  permette  di  apprezzare  il  grado  di 
fissezza  dei  rapporti  che  le  ossa  hanno  contratto  tra  loro.  In  questo  modo  riesce 
facile  il  vedere  se  l’anchilosi  è completa  od  incompleta;  bisogna  darsi  quindi  a 
ricercare  la  natura  della  lesione  o delle  lesioni  che  producono  l’anchilosi,  ed  è 
quivi  che  la  diagnosi  differenziale  presenta  delle  serie  difficoltà.  Se  i movi- 
menti sono  possibili  in  un  senso  e non  possono  essere  operati  nel  senso  op- 
posto, l’anchilosi  è dovuta  probabilmente  ad  una  retrazione  muscolare  o ad 
uno  indurimento  del  tessuto  cellulare  di  uno  dei  lati  dell’ articolazione.  Tutte 
le  volte  che  si  possono  imprimere  alla  congiuntura  dei  movimenti,  anco  limi- 
tatissimi, si  può  esser  certi  che  non  esiste  anchilosi  ossea;  ma  importa  ricor- 
darsi che  una  anchilosi  fibrosa  può  essere  abbastanza  stretta  da  non  permet- 
tere alcun  movimento.  ] 

[Prognosi.  — Essa  è sempre  grave;  l’anchilosi  è per  lo  più  incurabile;  e 
se  si  può  in  certi  casi  fare  sparire  la  deformità,  è quasi  impossibile  lo  sperare 
che  abbia  luogo  il  ritorno  dei  movimenti  della  congiuntura.  ] 

j Cura.  — L’anchilosi  incompieta,  quella  che  è la  conseguenza  di  una  rigi- 
dità dei  ligamenti  e dei  tendini,  o di  una  produzione  accidentale  di  tessuti 
fibrosi  dotali  di  una  certa  lassezza,  può  esser  migliorata  dai  movimenti  artifi- 
ciali impressi  all’arto  (fig.  332  e 333),  dalle  docce  a vapore,  o di  acqua  calda 
o fredda,  dirette  sull’articolazione. 

L’anchilosi  completa,  nella  quale  le  superficie  articolari  sono  mantenute  av- 
vicinate intimamente  da  aderenze  fibrose,  non  può  esser  guarita  se  non  dalla 
rottura  di  queste  aderenze.  Una  cosiffatta  rottura,  già  da  gran  tempo  abban- 
donala, è stata  rimessa  in  onore  pochi  anni  or  sono  da  Louvrier,  quindi  di 
bel  nuovo  pioscritta  per  cagione  degli  accidenti  gravi  che  erano  sopravve- 


Fig.  331  (li. 


(1)  La  figura  331,  tolta  ila  Bourgery,  è un  esempio  di  anchilosi  per  fusione.  Basa 
rappresenta  uno  spaccato  dell'articolazione  coso-femorale.  Vi  ai  scorge  bene  la  sai* 
datura  completa  del  femore,  a,  con  l'osso  degl'ilei,  b. 
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nati  ({).  Purnullameno  i tentativi  di  questo  genere  sono  stati  continuai  e pcrfe- 


Fig.  332  (2). 


zionati  da  Dieffenbach,  Palasciano  (di  Napoli)  e Bonnet  (di  Lione)  (3).  L’anchi- 
losi può  esser  rotta,  sia  con  le  mani,  sia  con  delle  macchine  speciali.  Per  fa- 
cilitare questa  rottura,  può  praticarsi  in  precedenza  la  sezione  di  certi  muscoli: 
così  Palasciano  ha  fatto  la  divisione  sottocutanea  del  tricipite  crurale  al  disopra 
della  rotula,  nelle  anchilosi  del  ginocchio  con  flessione  della  gamba.  Bonnet  ha 
fatto  delle  sezioni  sottocutanee  all’anca  ed  al  cubito,  ad  oggetto  di  rilassare  i 
muscoli  che  si  oppongono  al  raddirizzamento  dell’articolazione  col  loro  stato 
di  tensione.  Vinti  che  sono  questi  primi  ostacoli,  si  procede  alla  rottura  pro- 
priamente detta.  Palasciano  è riescilo  nell’intento,  in  caso  di  anchilosi  «lei  gi- 
nocchio, flettendo  la  gamba  sulla  coscia:  questo  processo  sembra  preferibile 
alla  estensione  immediata.  Bonnet  raccomanda  di  non  raddirizzare  l’arto  im- 


(1)  Vedi  in  questo  proposito  un  rapporto  presentato  da  A.  Bérard  dall’Accademia 
di  medicina,  nel  1841. 

(2)  Le  figure  332  e 333,  prese  dal  Traiti  de  thirapeutique  des  maladir.s  artieu- 
laires,  di  Bonnet,  rappresentano  degli  apparecchi  immaginati  da  questo  chirurgo 
nello  intendimento  di  dare  ai  malati  la  facolta  di  comunicare  alle  loro  ginocchia 
dei  movimenti  alternativi  di  flessione  e di  estensione. 

(3)  Bonnet,  Traiti  de  thirapeutique  des  maladies  articulaires,  p.  396. 
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mediatamélitc  dopo  la  rottura  delle  aderenze,  ma  di  (Issarlo  mercè  di  apparec- 
chi convenienti  nella  posizione  viziosa  in  cui  si  trovava  prima  della  operazione. 


Fig.  333. 

sino  alla  scomparsa  dei  fenomeni  infiammatorj,  e di  procedere  al  raddirizzamento 
gradualo  dopo  che  è decorso  questo  periodo  (lìg.  334  e fig.  335). 


Fig.  334  (1). 


(1)  La  figura  334  rappresenta  un  apparecchio  costruito  da  Bonnet  e Palasciano 
ad  oggetto  di  ottenere  la  estensione  lenta  e progressiva  del  ginocchio.  Questo  appa- 
recchio non  può  essere  applicato  se  non  quando  l'iufermo  è coricato. 
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Queste  modificazioni  nel  processo  operatorio  rendono  meno  grave  la  rottura 
dell’anchilosi  e permettono  pure  di  ottenere  alcuni  buoni  resultati,  dei  quali 
però  non  bisogna  esagerare  l’importanza.  Tutto  ciò  che  è possibile  di  ottenere 


nei  casi  più  favorevoli  è un  raddirizzamento  completo  dell’arto,  ed  in  conse- 
guenza la  comparsa  di  una  deformità;  ma  non  dovremo  mai  contare  sul  ritorno 
dei  movimenti  nell’articolazione. 

L’anchilosi  per  saldatura  ossea  non  comporta  l’applicazione  del  metodo  pre- 
cedente, che  esporrebbe  a produrre  dei  guasti  considerabili  e probabilmente 
una  frattura  comminutiva;  e pur  tuttavia,  quando  l'anchilosi  occupa  l’arto  in- 
feriore ed  ha  dato  all’arto  una  direzione  viziosa,  essa  si  oppone  alla  deambu- 
lazione. Per  i casi  di  questo  genere,  Rbea  Barton  (di  Filadelfia)  ha  immaginato 
alcune  operazioni  ingegnose,  ma  talmente  gravi  che  questi  tentativi  non  hanno 
trovato  che  un  piccol  numero  di  imitatori.  Cosi,  in  una  anchilosi  del  ginocchio, 
il  chirurgo  americano  ha  praticalo  la  escisione  cuneiforme  di  una  porzione 
della  estremità  inferiore  del  femore  al  disopra  dell’articolazione.  La  perdita  di 
sostanza  fatta  al  corpo  dell’osso  era  più  grande  in  avanti  che  non  in  addietro, 
in  modo  tale  che,  dopo  questa  resezione,  quando  si  raffrontavano  esattamente 
i frammenti,  la  gamba  riprendeva  la  posizione  rettilinea.  In  una  anchilosi  del- 
l’anca questo  stesso  chirurgo  ha  fratturato  l’estremità  superiore  del  femore 
per  ottenere  una  falsa  articolazione  al  disotto  dell’articolazione  coxo-femorale.  ] 

(1)  La  figura  335  rappresenta  un  apparecchio  costrutto  da  Blanc,  di  Lione,  nello 
stesso  intendimento  che  ha  motivato  il  precedente.  Esso  ha  sull'altro  il  vantaggio 
di  permettere  all'infermo  di  camminare  con  le  stampelle  per  tutta  la  durata  delta 
di  lui  applicazione. 
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CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLE  ARTICOLAZIONI.  — DEI  TUMORI  BIANCHI 
DELLE  ARTICOLAZIONI  (1). 

Sotto  questo  doppio  titolo  noi  troveremo  esposta  una  infinità  di  lesioni  le 
quali  non  sono  precisamente  quelle  che  io  chiamo  organiche,  ma  esse  sono  co- 
stantemente portate  ad  un  grado  tale  di  gravezza  che  può  facilitare  una  dege- 
nerazione, per  poco  che  una  diatesi  esista  nell’individuo,  in  particolar  modo 
le  diatesi  reumatica  e scrofolosa.  D’altronde  l’elemento  anatomico  più  frequente 
nei  tumori  bianchi  è un  tessuto  affatto  particolare,  un  tessuto  fungoso  tanto 
frequente  che  ha  servito  a certi  scrittori  per  designare  la  malattia  in  questione, 
chiamata  da  essi  tumore  fungoso.  La  denominazione  di  tumore  bianco  è stata 
generalmente  adottata;  e ne  è stato  pure  in  modo  tale  abusato  che  quasi  tutte 
le  malattie  croniche  delle  articolazioni  sono  state  chiamate  in  questo  modo: 
per  esempio  delle  artriti  croniche,  delle  osteiti,  delle  necrosi;  non  deve  adun- 
que recarci  maraviglia  in  allora  che  si  citi  un  certo  numero  di  casi  di  guari- 
gione di  tumori  bianchi.  Per  dirla  cosi  di  passaggio,  questa  confusione  ha  sin- 
golarmente servito  agli  interessi  di  alcuni  abili.  Sottomettendo  lo  studio  di 
queste  lesioni  all’  ordine  che  io  ho  adottalo,  faremo  sparire  questa  confusione 
e potremo  rinunziare  a queste  denominazioni  tanto  mal  rondate.  I tumori  bianchi 
benigni,  quelli  che  guariscono  ordinariamente,  apparterrebbero  a qualcuna  delle 
lesioni  già  descritte;  i più  gravi  si  riferirebbero  alle  lesioni  organiche  delle 
articolazioni.  So  bene  che  nou  si  può  stabilire  in  tutti  i casi  il  punto  che 
separa  la  prima  categoria  dalla  seconda;  so  pure  che  si  presentano  delle  grandi 
difficoltà  allorquando  si  vuole  indicare  il  momento  in  cui  incomincia  la  vera 
lesione  organica;  ma  non  è questa  una  ragione  per  non  adottare  un  tale  or- 
dine, il  quale  d’altra  parte  può  ajutarci  un  giorno  a toglier  di  mezzo  queste 
stesse  difficoltà. 

Cause.  — Due  predisposizioni  che  sono  per  sè  stesse  altrettante  malattie, 
e malattie  generali,  le  scrofole  e il  reumatismo  debbono  figurare  in  capo  alla 
eziologia  delle  lesioni  articolari  gravi,  delle  quali  ci  occupiamo. 

Io  non  debbo  qui  definire  le  scrofole;  ricorderò  solamente  che,  per  un 
vizio  della  costituzione  chiamato  con  questo  nome,  vizio  sconosciuto  nella  sua 
essenza,  la  costituzione  stessa  si  trova  esposta  ad  un  gran  numero  di  malattie, 
specialmente  alle  malattie  dello  scheletro  ; ora,  queste  malattie  si  osservano  tanto 
spesso  alle  articolazioni,  che  sono  state  considerate  di  per  loro  stesse  come 
uno  degli  attributi  della  costituzione  scrofolosa. 


(t)  lo  ho  creduto  di  dover  conservare  questa  descrizione,  per  quanto  in  realtà 
sia  di  un  doppio  impiego , dopo  la  esposizione  da  me  fatta  della  storia  dei  tumori 
fungosi , degli  ascessi  freddi  delle  articolai  ioni , deir  artrite  cronica , della  carie , 
della  osteite  e della  necrosi , ecc.  Sono  state  infatti  descritte  sotto  il  nome  vago  di 
tumori  bianchi  tutte  le  a/fesioni  da  noi  testi  enumerale , a condizione  che  dieno 
luogo  ad  una  tumefazione  della  articolazione  con  conservazione  del  color  bianco 
della  pelle.  Altrettanto  varrebbe  il  descrivere  tutti  i tumori  solidi  dello  scroto  sotto 
il  nome  di  sarcoccle,  tutte  le  infiammazioni  dell'occhio  sotto  il  nome  di  oftalmia, 
tutte  le  malattie  delle  vie  orinarie  accompagnate  da  un  disturbo  nella  escrezione 
dell' orina  sotto  il  nome  di  disuria.  Purtuttavia , siccome  la  storia  dei  tumori  bianchi 
figura  in  tutti  i trattati  di  patologia  chirurgica  e nei  dizionarj  di  medicina,  io 
non  ho  voluto  sopprimere  un  articolo  scritto  da  Vidal  in  un'epoca  in  cui  Io  studio 
delle  affezioni  articolari  non  aveva  peranco  ricevuto  quella  brillante  impulsione  di 
cui  va  debitore  ai  lavori  di  Bonnet  (di  Lione).  (Fano). 
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Il  reumatismo  non  è una  causa  tanto  inerente  alla  economia  quanto  lo  sono 
le  scrofole,  ma  non  è meno  una  causa  che  agisce  localmente,  e la  cui  influenza 
si  fa  primitivamente  sentire  in  tutta  la  economia,  a dir  vero,  in  una  maniera 
che  ci  è perfettamente  sconosciuta. 

Io  non  so  perche  si  accordi  una  gran  parte  alla  sifilide  quando  si  è co- 
stretti a fare  la  eziologia  dei  tumori  bianchi:  essa  può  al  certo  rappresen- 
tarvi una  parte,  ma  è forse  la  causa  che  meno  spesso  vi  agisce;  bene  intesi 
che  io  parlo  del  vizio  sifilitico  e non  già  della  causa  di  certe  artriti  blenor- 
ragiche.  Le  cause  locali  sono  tutte  le  lesioni  fisiche  che  abbiamo  già  studiate, 
come  sarebbero  contusioni,  stortilature,  lussazioni,  ferite,  ecc.  Esse  sono  im- 
potenti senza  i vizj  dei  quali  abbiamo  parlato.  Le  lesioni  organiche  delle  arti- 
colazioni hanno  sede  sulle  parti  molli  o sulle  parti  dure.  Quando  sono  affette 
le  parti  molli,  il  reumatismo  è quello  che  ordinariamente  viene  accusato  come 
causa  del  male;  il  vizio  scrofulare  produce  in  particolar  modo  i suoi  effetti 
sulle  parti  dure.  Prima  che  fossero  state  istituite  le  ricerche  più  recenti  sulle 
malattie  del  tessuto  osseo,  si  accordava  una  più  frequente  e più  grande  influenza 
al  reumatismo:  cosi  vi  sono  degli  scrittori  commendevolissimi  i quali  asseri- 
scono che  quasi  tulli  i tumori  bianchi  sono  reumatici.  Si  riconosce  oggidì  che 
i tubercoli  delle  ossa  rappresentano  essi  pure  una  parte  cospicua  nella  produ- 
zione di  queste  malattie;  ciò  che  lo  prova  si  è che  le  lesioni  organiche  delle 
articolazioni  sono  più  frequenti  nella  giovinezza  che  non  nell’età  adulta  e in 
principal  modo  che  nella  vecchiezza.  Le  donne  vi  sono  ancora  maggiormente 
disposte,  imperocché  esse  sono  più  linfatiche  e più  spesso  scrofolose;  altra  prova 
di  quello  che  io  asserisco. 

Sono  state  osservate  delle  degenerazioni  di  tutte  articolazioni  mobilili  gin- 
glimi  ne  offrono  un  maggior  numero  di  esempi;  tra  le  orbicolari,  l’articola- 
zione coxo  femorale  è quella  che  ne  è più  spesso  attaccala. 

Sintomi.  — La  malattia  incomincia  ordinariamente  con  un  leggiero  dolore 
sordo,  profondo,  limitato  ad  un  punto  della  articolazione,  oppure  esteso  e tale  che 
la  invade  per  intiero;  questo  dolore  si  estende  qualche  volta  più  o meno  lungi 
nelle  parti  vicine:  si  potrebbe  dire  in  allora  che  il  dolore  è diffuso.  II  dolore  au- 
menta pei  movimenti  spontanei  o comunicati.  Esso  non  si  manifesta  costantemente 
con  la  maggiore  sua  intensità  sulla  articolazione  malata:  cosi,  quando  l’ affezione 
ha  sede  su  di  un  osso  lungo,  avviene  di  frequente  che  il  dolore  si  mostri  prin- 
cipalmente sulla  estremità  opposta  a quella  che  è affetta;  d’onde  degli  errori 
di  diagnosi  che  in  generale  potremo  evitare,  se  si  abbia  in  mente  che  l’arti- 
colazione maiala  è la  sola  che  presenti  della  tumefazione,  la  sola  in  cui  la  pres- 
sione aumenti  il  dolore.  Frattanto  questi  due  caratteri  non  sono  di  un  valore 
assoluto;  imperocché  il  dolore  che  si  può  chiamare  simpatico  è qualche  volta 
accompagnato  da  turgore  o si  esaspera  sotto  la  pressione.  £ stala  spiegata  in 
varj  modi  questa  singolare  irradiazione  del  dolore.  i.a  più  comoda  delle  spie- 
gazioni era  quella  che  invocava  la  simpatia,  la  quale  è stata  abbandonata  per 
adottare  quella  di  Thomson,  che  vuole  che  il  dolore  sia  trasmesso  da  rami  dei 
nervi  vicini  al  focolajo  della  malattia.  Cosi  il  dolore  del  ginocchio  nella  co- 
xalgia troverebbe  spiegazione  nella  infiammazione  del  nervo  otturatore,  che 
manda  dei  filetti  all  articolazione  femoro  tibiale.  Ma  è stato  allora  domandato 
come  mai  avveniva  che  un  nervo  infiammato  od  irritato  non  soffrisse  che  su 
di  un  sol  punto  e su  di  un  punto  lontano  dalla  causa  di  irritazione,  ed  è stato 
obiettato  che  quando  il  nervo  sciatico  soffre  per  una  malattia  cronica  dell'anca, 
soffre  in  tutto  quanto  il  suo  tragitto.  Rìchet  ha  spiegato  questo  dolore  lontano 
con  la  estensione  della  osteite;  ma  perchè  mai  nei  casi  di  affezione  dell’anca 
non  si  mostra  che  al  ginocchio  e non  già  sul  tragitto  del  femore?  D’altronde 
questo  fenomeno  del  dolore  lontano  dal  male,  che  è assai  frequente  nel  tumor 
bianco  dell’anca,  è digià  molto  più  raro  in  quello  del  ginocchio  e non  si  fa 
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quasi  mai  osservare  nei  tumori  bianchi  dell’arto  superiore,  ad  onta  che  qui 
ancora  le  articolazioni  si  trovino  in  rapporto  con  dei  nervi  importanti. 

Il  calore  dell’articolazione  non  aumenta,  meno  che  nei  momenti  di  esaspe- 
razione degli  altri  sintomi;  vi  è sempre  una  difficoltà  maggiore  o minore  nei 
movimenti.  Come  il  dolore,  la  tumefazione  può  qualche  volta  esser  limitata  ad 
un  punto;  essa  costituisce  un  tumore  poco  considerabile  che  si  muove  più  o 
meno  facilmente:  qualche  volta,  al  contrario,  l’aumento  di  volume  è apprezzabile 
su  quasi  tutti  i punti  dell’ articolazione,  che  perde  la  sua  forma  normale;  ledi 
lei  prominenze  e depressioni  sono,  per  cosi  dire,  spostate,  oppure  spariscono,  e 
l’insieme  dell’articolazione  rappresenta  un  tumore  regolare  come  una  palla.  Per 

10  addietro  l'aumento  del  volume  dell’articolazione  era  generalmente  attribuito 
ad  uno  sviluppo  delle  estremità  ossee;  le  dissezioni  fecero  nascere  dei  dubbj, 
quindi  si  venne  a negare  affatto  lo  sviluppo  maggiore  del  tessuto  osseo.  Crowter 
e principalmente  Roussel  hanno  sostenuta  quest’ ultima  opinione,  la  quale  è 
troppo  assoluta.  È ben  vero  che  spesso  si  è caduti  in  inganno  sul  volume  delle 
estremità  articolari  malate,  imperocché  sul  vivente  si  attribuiva  alle  ossa  lo 
spessore  delle  parti  molli  che  circondavano  l’articolazione,  in  particolar  modo 
quando  esse  erano  fortemente  indurite:  la  emaciazione  dei  tessuti  situati  al 
disopra  ed  al  disotto  dell' articolazione,  rendendo  più  visibili  le  tuberosità  os- 
see, costituiva  una  nuova  cagione  di  errore.  Ma  non  è men  vero  che  le  estre- 
mità articolari  possono  aumentar  di  volume,  e ciò  in  conseguenza  di  una  specie 
d’ipertrofia  degli  strati  più  esterni,  o della  ossificazione  del  periostio  in  certi 
casi  di  tubercolizzazione.  Ho  già  detto  che  l’infiltramento  tubercolare  è una 
ipertrofìa,  e che  è appunto  mediante  un  deposito  calcare  operato  alla  circon- 
ferenza delle  estremità  articolari  che  la  natura  sembra  qualche  volta  opporsi 
all’uscita  della  materia  tubercolosa  agglomerata  ed  in  via  di  eliminazione.  S’in- 
tende come  in  questi  due  stati  della  tubercolizzazione  ossea  i capi  delle  ossa 
possano  aumentare  di  volume  e,  per  cosi  dire,  per  intussuscezione  e per  juxta- 
posizione.  Tuttavia  non  bisognerebbe  credere  che  nella  tubercolizzazione  vi  sia 
sempre  aumento  di  volume  nei  capi  ossei;  imperocché  nel  maggior  numero  di 
casi  d’infiltramento  tubercolare  la  ipertrofia  delle  ossa  sembra  esser  concentrica. 
Allora,  invece  di  un  aumento  di  volume,  si  osserva  l' effetto  contrario.  Questo 
accade  in  particolar  modo  nei  fanciulli,  le  cui  estremità  ossee  cessano  dallo 
svilupparsi  allorquando  sono  affette  da  infiltramento  tubercolare.  Ritornerò  più 
tardi  su  questo  fenomeno. 

Per  lo  più  il  tumore  è cedevole  sotto  la  pressione,  in  modo  da  farci  cre- 
dere ad  un  ammasso  di  liquido  che  cambi  di  silo;  ma  se  si  esplori  la  parte 
con  attenzione,  si  constaterà  che  nel  maggior  numero  dei  casi  non  vi  è flut- 
tuazione. L’apparenza  illusoria  della  esistenza  di  un  tal  fenomeno  è dovuta  a dei 
tessuti  di  nuova  formazione,  i quali,  provveduti  di  una  viollt  elasticità,  simulano 

11  movimento  di  un  liquido.  Qualche  volta  il  tumore  è duro  e sembra  osseo 
su  tulli  i punti.  I muscoli  al  disopra  ed  al  disotto  dell’articolazione  malata  sono 
emaciati;  alcuni  rimangono  in  uno  stato  di  contrazione,  e questi  sono  ordina- 
riamente i flessori,  oppure  tutti  i muscoli  sono  rilassali:  il  membro  debbe 
essere  adunque  per  lo  più  in  una  flessione  media , qualche  volta  in  una  fles- 
sione completa.  Non  mancherò  di  ritornare  su  questa  particolarità.  I ganglj 
linfatici  della  articolazione  malata,  quelli  dell’ articolazione  che  è ad  essa  su- 
periore, si  ammalano. 

A questi  sintomi  si  aggiungono  dei  fenomeni  di  reazione  generale.  Però 
la  degenerazione  non  procede  con  un  passo  eguale  e continuo  verso  il  suo  ul- 
timo termine.  Vi  sono  dei  momenti  di  calma,  dei  tempi  di  arresto  del  male, 
i quali  fanno  credere  alla  guarigione:  frattanto  pel  corso  di  molti  mesi,  di  molti 
anni  ancora,  l’infermo  non  si  duole  che  di  un  poco  di  molestia  nell’articola- 
zione. Ma  dopo  un  accidente  qualunque,  di  un  colpo,  di  una  caduta,  oppure 
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senza  causa  conosciuta,  sopravviene  una  recrudescenza,  e con  essa  la  disorga- 
nizzazione. Il  volume  del  tumore  aumenta  in  allora;  i dolori,  violentissimi,  sono 
ancora  esasperati  dal  minimo  movimento,  anco  dal  calore  del  letto  e dalla  me- 
dicatura la  più  leggiera.  La  pelle,  singolarmente  assottigliata,  minaccia  di  rom- 
persi; avvi  stato  varicoso  delle  vene  che  circondano  l’articolazione.  La  disor- 
ganizzazione avendo  attaccati  i ligamenli,  le  ossa  cambiano  il  loro  rapporto,  e 
si  operano  in  tal  modo  delle  lussazioni  cosi  dette  spontanee  o sintomatiche.  Si 
possono  facilmente  imprimere  dei  movimenti  alle  ossa,  e con  questa  manovra 
si  può  percepire  o no  una  specie  di  crepitazione  un  rumore  di  majolica,  se- 
condochè  le  cartilagini  di  incrostazione  sono  più  o meno  alterate. 

L’umore  morboso  contenuto  nell’ articolazione  o esistente  nei  tessuti  che  la 
circondano  si  fa  strada  all’esterno.  Desso  6 un  poco  sieroso,  grumoloso,  final- 
mente di  cattiva  natura;  contiene  inoltre  dei  lembi,  dei  frammenti  di  tessuto 
cellulare  o di  tessuto  fibroso.  Questo  pus  finisce  col  non  esser  più  che  una 
sanie  nerastra  di  una  estrema  fetidilà.  Se  una  apertura  si  chiude,  se  ne  apre 
un’altra;  la  sorgente  dell’umore  sembra  inesauribile,  ed  esso  scola  senza 
che  diminuisca  il  volume  del  tumore.  Le  aperture  fistolose  sono  qualche  volta 
più  o meno  lontane  dal  focolajo  del  male;  allora  il  pus  si  fa  strada  da  un  punto 
all’altro  e porta  molto  lungi  la  disorganizzazione.  La  violenza  dei  dolori,  la 
continuità  loro,  la  privazione  del  sonno,  l’abbondanza  della  suppurazione  op- 
primono l’infermo,  ed  il  marasmo  mette  fine  ai  suoi  giorni.  Ella  è questa  la  fine 
pur  troppo  frequente  di  queste  gravi  lesioni  articolari.  Qualche  volta,  dopo  un 
tempo  sempre  troppo  lungo,  i tragitti  fistolosi  si  ristringono,  la  suppurazione 
diviene  sempre  meno  abbondante  in  progresso  di  tempo,  le  forze  del  soggetto 
ritornano,  il  di  lui  stalo  generale  va  migliorando;  i sintomi  generali  spariscono 
gradatamente,  e l’articolazione  si  anchilosa;  lo  che  costituisce  una  specie  di 
guarigione,  una  maniera  di  riparazione. 

La  sola  esposizione  di  questa  sintotomalogia,  la  conoscenza  della  struttura  del- 
l’ articolazione  dimostrano  anco  prima  di  quello  che  io  debbo  far  conoscere 
sull’anatomia  patologica,  di  quante  lesioni  si  compone  il  tumor  bianco  e quante 
varietà  potrebbero  esserne  stabilite;  ma,  nello  stato  attuale  della  scienza,  queste 
varietà  sarebbero  difficili  a giustificarsi,  mentre  non  darebbero  che  poco  pro- 
fitto alla  pratica.  In  questi  ultimi  tempi  si  sono  limitati  i chirurghi  a cercare 
una  distinzione  tra  i tumori  bianchi  che  avevano  principio  da  una  alterazione 
delle  parli  molli  e quelli  i quali  avevano  per  punto  di  partenza  una  lesione 
ossea.  Ebbene  i sintomi  che  ho  esposti  pocanzi  accusano  lo  stato  di  sofferenza 
di  tutti  gli  clementi  dell’articolazione,  ma  si  riferirebbero  più  specialmente  alla 
prima  categoria,  cioè  al  tumor  bianco  che  ha  incominciato  dalle  parli  molli. 

La  seconda  categoria  sarebbe  piuttosto  caratterizzata  dalle  modificazioni  sin- 
tomatologiche  seguenti.  1 dolori  che  annunziano  la  malattia  sono,  come  si  dice, 
sordi  e profondi.  Il  turgore  corrisponde  alle  estremità  articolari  e non  si 
osserva  sui  punti  intermedj  che  corrispondono  alla  sinoviale.  Si  tratta  pur 
quivi  di  una  osteite  o di  tubercoli  latenti.  Dall’osso  la  malattia  passa  alle 
parti  molli,  e ciò  in  due  maniere:  i.°  lentamente,  ed  allora  si  vedono  appa- 
rire i dolori  ed  i disturbi  funzionali  che  ho  già  fatto  conoscere;  ma  non  vi 
è già  quel  tumore  eguale,  rotondato,  in  tutta  l’ articolazione,  la  quale,  al  con- 
trario, è bernoccoluta.  Non  vi  si  osserva  nè  la  vera  nè  la  falsa  fluttuazione  che 
io  ho  accennate  pocanzi  e che  ho  attribuito  o a liquido  raccolto  o a delle  fun- 
gosità esistenti  nell’articolazione.  I ligamenli  impiegano  un  maggior  tempo  a 
rammollirsi,  e la  mobilità  innormale  laterale  che  ho  fatto  conoscere  ha  luogo  più 
tardi;  ma  gli  ascessi  sono  più  precoci,  e collo  specillo  si  può  giungere  sino  ad 
un  osso  denudato.  Quivi  l’osso  ha  comunicatola  propria  infiammazione  al  perio- 
stio, le  cartilagini  si  sono  distaccate,  la  sinoviale  si  è infiammata,  della  sanie 
è stata  versata  nella  articolazione;  ma  tutto  ciò  ha  avuto  luogo  a poco  a poco 
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e progressivamente.  2.°  qualche  volta  il  dolore  e i disturbi  delle  funzioni  sono, 
al  contrario,  bruscamente  prodotti,  e ciò  avviene  quando,  dopo  la  caduta  delle 
cartilagini,  una  gran  quantità  di  sanie  è versata  a un  tratto  nella  sinoviale,  o 
quando  un  tubercolo  in  via  di  eliminazione  penetra  nell’articolazione.  É spe- 
cialmente allora , come  ho  già  detto  parlando  della  tubercolizzazione  ossea  in 
generale,  che  sopravvengono  dei  dolori  cosi  laceranti,  quelle  sinoviti  cotanto 
gravi. 

Il  lumor  bianco  osseo  può  come  l’altro,  essere  attraversato  da  fistole  ines- 
sicabili;  esso  altera,  abolisce  i movimenti  delle  articolazioni,  produce  delle 
lussazioni,  può  dar  luogo  all’anchilosi,  cioè  ad  un  modo  di  guarigione  con 
maggiore  o minor  deformità , con  cicatrici  molto  depresse  ed  aderenti  alle  ossa. 
La  morte  dopo  la  febbre  etica  può  spesso  esser  la  conseguenza  del  tumor 
bianco  osseo.  Egli  è piuttosto  il  vizio  scrofulare  che  incomincia  dalle  ossa, 
mentre  il  reumatismo  attacca  in  prima  le  parti  molli. 

Diagnosi.  — Egli  ò facile  in  generale  il  riconoscere  le  lesioni  organiche 
delle  articolazioni.  Il  dolore  persistente  nella  congiuntura  o in  un  punto  sim- 
patico più  o meno  lontano,  la  difficoltà  o la  impossibilità  prolungata  dei  mo- 
vimenti, la  particolare  attitudime  del  membro  o della  parte,  i di  lei  cambia- 
menti di  lunghezza,  l’ingorgo  particolare  della  articolazione  o delle  parli  molli 
che  la  circondano,  il  dolore  che  vi  fa  nascere  la  pressione,  non  che  certi  mo- 
vimenti, la  specie  di  rumore  particolare  della  quale  essa  è qualche  volta  la  sede, 
più  tardi  i punti  fistolosi  che  si  stabiliscono  e finalmente  la  deformazione  con- 
secutiva alla  lussazione  allorquando  si  produce:  ecco  altrettanti  elementi  di 
una  diagnosi  che  sarà  presso  a poco  costantemente  sicura. 

Nella  esposizione  dei  sintomi  ho  cercato  di  differenziare  due  specie  di  tu- 
mori bianchi  sotto  il  punto  di  vista  anatomico.  Si  vorrebbero  inoltre,  nell’in- 
teresse della  pratica,  stabilire  delle  distinzioni  eziologiche,  e primieramente 
stabilire  le  differenze  che  possono  esistere  tra  il  tumor  bianco  scrofoloso  e il 
tumor  bianco  reumatico.  I sintomi  locali  hanno  ben  poca  utilità  in  questa  dia- 
gnosi. L’eredità,  l’età,  le  circostanze  igieniche  nelle  quali  il  soggetto  si  è tro- 
vato, la  coincidenza  di  altre  malattie,  ecc.,  sono  tali  dati  che  possono  in  qual- 
che modo  ajutarci  a stabilire  una  distinzione  pratica.  Cosi,  il  tumor  bianco 
scrofoloso  è piu  frequente  su  di  un  giovine  soggetto  pallido,  su  cui  esistono 
degli  ingorghi  ganglionari  e degli  ascessi,  e che  è nato  da  genitori  scrofulosi 
o tubercolosi:  esso  avrà  per  suo  conto  degli  effetti,  degli  attributi  di  questa 
diatesi  nei  polmoni.  Il  soggetto  che  ha  un  tumor  bianco  reumatico  è più  avan- 
zato in  età;  esso  ha  avuto  dei  genitori  artritici  ad  un  grado  più  o meno  forte, 
si  è esposto  all’influenza  del  freddo  umido,  ha  risentito  dei  dolori  vaghi  nelle 
congiunture  che  si  sono  a poco  a poco  fissali  e che  hanno  finito  con  aggiun- 
gersi agli  attributi  dell’artrite,  la  quale  ha  preso  una  forma  cronica. 

Prognosi.  — Le  lesioni  organiche  delle  articolazioni  sono  gravissime. 
Quando  esse  si  terminano  nel  modo  più  fortunato,  per  risoluzione  (lo  che  è 
raro),  la  loro  durata,  sempre  lunga,  agisce  bene  spesso  in  modo  funesto  sulla 
costituzione,  c non  è che  per  eccezione  che  i movimenti  continuano  ad  effet- 
tuarsi liberamente  nella  articolazione  infermata,  non  ricevendo  dal  male  veruna 
ingiuria.  Se  una  anchilosi  ad  un  tempo  intra  ed  extra-articolare  si  stabilisce, 
ciò  non  avviene  se  non  dopo  che  l'infermo  ha  corsi  dei  grandi  pericoli  ed  a 
costo  di  una  infermità  più  o meno  considerabile.  Se  la  lussazione  si  opera, 
quello  che  possiamo  aspettarci  di  meglio  si  è anco  in  questo  caso  l’anchilosi 
o una  pseudartrosi , quasi  altrettanto  infesta  alla  parte  per  cagione  della  limi- 
tazione e della  debolezza  che  apporta  nei  movimenti.  Aggiungasi  che  nella  co- 
lonna vertebrale  noi  abbiamo,  nella  compressione  o nella  alterazione  della  mi- 
dolla, una  incessante  minaccia  di  morte  subitanea.  Finalmente,  oltre  che  la 
violenza  degli  accidenti  può  indurre  un  esito  funesto  in  ciascun  periodo  del 
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male,  noi  siamo  troppo  spesso  condotti  alla  darà  necessità  di  sacrificare  l’ arto, 
o ad  una  condizione  anco  peggiore,  alla  impossibilità,  voglio  dire,  di  asportarlo, 
cioè  di  separare  dall’ organismo  un  focolajo  che  lo  mette  in  pericolo. 

Anatomia  patologica.  — Il  male  incomincia  dalla  sinoviale  o dalle  ossa. 
Passerò  in  rivista,  prendendo  questi  due  punti  di  partenza,  le  diverse  lesioni 
che  sono  suscettibili  di  terminarsi  con  questa  degenerazione. 

Quivi  vedremo,  per  cosi  dire,  un  complemento  della  nostra  eziologia;  impe- 
rocché più  di  una  delle  lesioni  da  studiarsi  non  sono  lesioni  organiche,  ma 
sono  pure  tali  che  possono  divenirlo. 

1. °  Sinoviale.  — In  seguito  ad  una  esterna  violenza,  ad  un  colpo,  ad  una 
caduta  si  formano  delle  raccolte  nell’articolazione,  fì  stato  osservalo  che  que- 
ste collezioni  traumatiche,  ove  il  sangue  è in  maggior  o in  minore  quantità 
mescolato  con  la  sinovia , erano  dei  germi  di  lesioni  organiche.  Le  artriti 
metastatiche,  che  sarebbero  quelle  che  sopravvengono  con  le  blennorragie  o dopo 
il  parto,  sono  state  considerale  come  cause  di  lesioni  organiche.  Bisogna  con- 
venire purtuttavia  che  in  questi  casi,  particolarmente  nel  primo,  la  guarigione 
è la  regola,  la  degenerazione  la  eccezione.  Quanto  alla  raccolta  articolare  con- 
secutiva alla  flebite  o al  riassorbimento  purulento,  l’ affezione  della  quale  essa 
è una  dipendenza  si  termina  colla  morte  o con  una  anchilosi,  se  per  una  inau- 
dita eccezione,  come  ho  osservato  in  uno  dei  miei  infermi,  la  morte  non  è la 
la  conseguenza  di  questo  accidente , della  flebite.  Nò  solamente  bisogna  quivi 
accusare  le  artriti  spontanee,  ma  quelle  ancora  che  sono  occasionate  da  ferite 
o da  operazioni  che  hanno  aperta  l’ articolazione  o che  non  hanno  fatto  altro 
che  giungere  in  molta  vicinanza  di  essa.  È stato  veduto  infatti  per  più  di  una 
volta  l’incisione  di  un  igroma  determinare  nel  focolajo  prerotuleo  una  flem- 
masia  che  ha  guadagnato  la  sinoviale  del  ginocchio.  Ecco  d’altronde  come  la 
degenerazione  succede  a questi  stati  della  sinoviale  per  costituire  la  lesione 
organica:  scelgo  per  tipo  l’artrite  acuta  legittima:  ebbene,  dopo  una  iperse- 
crezione  di  sinovia,  un  poco  rossastra,  un  poco  torbida,  flocculenta  e meno 
filante  che  non  lo  è nello  stato  normale,  ha  luogo  la  produzione  di  un  vero 
pus;  delle  pseudo-membrane  nascono  e si  organizzano  nei  seni  formati  dalla 
sinoviale,  prima  di  arrivare  al  bordo  della  cartilagine.  Questo  nuovo  stato  ri- 
veste la  sinoviale  e la  inspessisce,  e si  estende  a poco  a poco  sulla  cartilagine 
diarlrodiale  che  finisce  col  ricuoprire  per  intiero,  contraendo  con  essa  lei  delle 
intime  aderenze.  Digià  attaccata  dal  pus,  la  cartilagine  sparisce  in  totalità  o in 
parte,  imperocché  si  trova  posta  tra  due.  superficie  assorbenti,  la  pseudo  mem- 
brana da  una  parte,  dall’altra  l’osso  divenuto  più  vascolare.  Le  estremità  arti- 
colari, sprovvedute  di  cartilagini , sono  tappezzate  da  una  membrana  rossastra, 
molle,  vero  sacco  senza  apertura,  come  Bichal  intendeva  che  fossero  le  sierose. 
Talvolta  la  vascolarizzazione  della  faccia  interna  della  sinoviale  si  esagera  al 
punto  da  dar  nascita  a delle  specie  di  vegetazioni  rossastre  le  quali  possono 
far  credere  alla  esistenza  di  un  cancro.  Questa  disposizione  d’altronde  è quella 
stessa  che  Brodie  ha  descritto  col  nome  di  fungo  delle  articolazioni  (t).  Al- 
lorché la  malatttia  ha  una  felice  terminazione,  queste  fungosità  passano  allo 
stato  cartilagineo  ed  anche  osseo,  e costituiscono  all’intorno  delle  articolazioni 
quelle  placche  in  parte  mobili  che  possono  farci  credere  a dei  veri  corpi  estranei 
delle  ariicolazioni.  Aggiungerò  che  Broide  ammette  l’ulcerazione  primitiva  della 
sinoviale,  lesione  tuttora  problematica. 

2. °  Ossa.  — Le  lesioni  delle  ossa  che  possono  essere  il  punto  di  partenza 
dei  disordini  che  costituiscono  il  tumor  bianco,  sono  in  principal  modo  la 
osteite,  la  carie,  la  necrosi  ed  i tubercoli.  La  osteite  induce  la  disorganizzazione 
della  giuntura  nella  maniera  che  sono  per  dire:  l’ infiammazione  del  tessuto 

(1)  Brodie  Maladies  des  arliculations,  Parigi  1819,  pag.  65. 
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osseo  si  presenta  sotto  le  due  forme  descritte  dal  professor  Gerdy  (1):  neli’una, 
le  cellule  s’ingrandiscono  e l’osso  sembra  come  insufflato  di  aria;  è questa 
l’ osteite  rarefacente  (osteite  scrofolosa  degli  antichi):  nell’altra,  il  tessuto  è pii» 
denso , come  lapideo  e scavato  da  numerosi  canaliculi  : è questa  la  osteite 
condensante.  Questa  llemmasia , qualunque  sia  la  forma  sotto  la  quale  si  mo- 
stra, logora  la  lamina  ossea  sulla  quale  s’inserisce  la  cartilagine;  quest’ultima 
subisce  essa  pure  la  stessa  sorte;  attaccata  dal  lato  della  sua  faccia  profonda, 
finisce  col  perforarsi  completamente , ed  il  liquido , sangue  o pus , che  bagna 
le  cellule  si  raccoglie  nella  articolazione.  In  certi  casi,  invece  di  un  liquido, 
sono  delle  fungosità  che  si  partono  dall’  osso  per  attraversare  la  cartilagine  ed 
unirsi  alla  pseudo-membrana  che  ha  ricoperto  la  cartilagine  stessa.  Finalmente 
qualche  volta  lo  strato  cartilagineo  non  si  perfora , ma  si  distacca  per  intiero 
e si  trova  rotolato  su  sè  stesso  nell’articolazione. 

La  carie  si  comporta  quivi  presso  a poco  come  l’ osteite , e la  necrosi  si 
avvicina  essa  pure  singolarmente  a questa  affezione.  Un  sequestro  ed  il  liquido 
dal  quale  è circondato  possono  cadere  nella  congiuntura.  Nel  Museo  di  Hunter 
si  vede  un  sequestro  del  femore  venuto  in  tal  modo  a cadere  nel  ginocchio. 

I tubercoli  delle  estremità  ossee  disorganizzano  in  due  modi  una  articola- 
zione: direttamente,  per  mezzo  dell’apertura  del  focolajo  nella  congiuntura, 
come  io  ho  dimostrato  e come  lo  prova  una  delle  ligure  di  questa  sezione; 
oppure  indirettamente,  ed  è la  osteite  eliminatrice  che  determina  l’assorbi- 
mento della  cartilagine,  come  aveva  osservalo  Delpech  (2).  Le  idatidi,  il  cancro 
delle  estremità  ossee , sono  di  per  loro  stesse  delle  lesioni  profondamente  or- 
ganiche c tali  che  compromettono  essenzialmente  una  articolazione.  Debbo 
ripetere  che  tutte  le  lesioni  delle  ossa  possono  infiammare  la  sinoviale  ed  oc- 
casionare una  degenerazione  articolare  senza  rottura  e per  semplice  contiguità. 
Nell’istesso  modo,  allorché  la  degenerazione  articolare  ha  incominciato  con  una 
infiammazione  della  sinoviale , 1’  osso  diviene  malato  per  vicinanza  ; la  fiem- 
masia  vi  si  propaga  e presenta  i caratteri  che  ho  assegnati  alla  osteite. 

Né  le  alterazioni  del  tessuto  fibroso  nè  quelle  delle  cartilagini  sono  state  da 
me  comprese  tra  le  lesioni  che  producono  le  degenerazioni  articolari  : ciò 
perchè  questi  due  ordini  di  tessuti  non  sembrano  suscettibili  di  lesioni  primi- 
tive. Bouillaud  (3)  nega  che  i ligamenti  sieno  mai  stati  infiammati  nel  reu- 
matismo. Ricliel  va  più  lungi  e sostiene  (4)  che  i tessuti  fibrosi  non  sieno  sede 
di  alcuna  (lemmasia.  qualunque  ne  sia  la  natura.  A di  lui  credere,  se  i liga- 
menti divengono  malati , ciò  avviene  jn  conseguenza  del  contatto  dei  liquidi 
morbosi  separati  dagli  altri  tessuti.  Bisogna  però  convenire  che  il  lavoro  di 
Gerdy  sulla  infiammazione  e sulla  retrazione  dei  tessuti  albuginei  (5)  parla 
in  un  senso  ben  differente  e racchiude  tra  le  altre  cose  un  bel  caso  di  llem- 
masia  primitiva  di  una  aponeurosi.  La  storpiatura  dà  luogo  spesso  ad  una 
degenerazione  articolare , e pur  tuttavia  ella  attacca  in  particolar  modo  i liga- 
menti. Mi  sembra  che,  per  trovarsi  nei  limiti  del  vero,  si  debba  dire  che, 
tranne  il  caso  di  violenza  esterna,  il  male  ha  ben  di  rado  la  sua  sorgente  in 
una  alterazione  dei  tessuti  fibrosi. 

Checché  ne  sia,  i ligamenti  sono,  generalmente  parlando,  rammolliti,  distrutti, 
come  pure  le  fibro-cartilagini  articolari.  1 tendini  che  passano  sull’articolazione 
malata  ofTrono  bene  spesso  le  stesse  lesioni.  È stato  veduto  in  alcuni  casi  che 
i ligamenti  erano  come  indurili , principalmente  allorquando  si  stabiliva  una 
anchilosi.  11  tessuto  cellulare  extra-articolare  diviene  edematoso,  lardaceo. 

(1)  Vedi  l'articolo  Osteite  iu  questo  volume. 

(2)  Mimorial  des  hópitaux  du  Midi,  t.  I,  pag.  500. 

(3)  Traiti  du  rhumatisme  articulaire.  Parigi  1840,  pag.  140. 

(4)  Annate!  de  la  chirurgie,  Parigi  1824,  t.  XI,  pag.  48. 

(5)  Bulletin  de  VAcadémie  de  mèdecine,  t.  IX,  p.  766. 
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Quanto  alle  cartilagini,  esse  possono  indubitatamente,  in  conseguenza  di  un 
pervertimento  di  nutrizione,  perdere  la  loro  elasticità  in  modo  da  non  resistere 
più  nè  punto  nè  poco  allo  scalpello  che  vi  si  insinua,  perdere  eziandio  la  loro 
coesione  e sparire  in  seguito  per  assorbimento.  Sono  queste  le  sole  alterazioni 
spontanee  delle  quali  questi  tessuti  sarebbero  primitivamente  suscettibili.  La 
loro  ulcerazione,  che  Brodie  descrive  come  una  malattia  a parte,  non  è fondala 
che  su  due  fatti  incompleti.  Le  cartilagini  hanno  tanta  poca  tendenza  ad  am- 
malarsi che  ne  sono  state  vedute  alcune,  dopo  di  essersi  rotte,  rimanere  per 
degli  anni  senza  che  i bordi  della  rottura  sieno  stati  per  nulla  modilicali.  Le 
cartilagini  adunque  non  si  alterano  che  consecutivamente  nelle  degenerazioni 
articolari. 

Io  ho  voluto  esporre  lo  stato  dello  scienza  sulle  lesioni  anatomiche  le  quali, 
secondo  i chirurghi  più  recenti,  costituiscono  il  tumor  bianco.  Mi  sono  servilo 
principalmente  quivi  del  lavoro  di  Richet  (I),  che  contiene  il  maggior  numero 
di  fatti  relativi  a questa  parte  importante  della  patologia  delle  articolazioni.  Da 
quello  che  ho  detto  si  vede  che  certe  infiammazioni  croniche  delle  articolazioni 
sono  considerate  come  tumori  bianchi.  Per  me,  onde  siavi  realmente  lesione 
organica,  è necessaria  una  trasformazione  morbosa  di  un  tessuto,  un  prodotto 
od  un  tessuto  morboso  di  nuova  formazione  o accidentale;  i quali  stali  ho 
tutti  compresi  sotto  la  denominazione  di  lesione  organica. 

Dopo  di  avere  esposta,  prendendo  a norma  i lavori  più  recenti , l’anatomia 
patologica  dei  tumori  bianchi,  ripeterò  sotto  forma  di  riassunto  quello  che 
lio  già  scritto  nella  mia  prima  edizione.  Io  metto  il  giovine  pratico  ir»  pre- 
senza di  una  dissezione  di  articolazione  attaccata  da  tumor  bianco.  Procedendo 
dall’ infuori  all’ indentro,  si  trova  la  pelle,  per  lo  più  di  color  bianco  sudicio, 
liscia,  tesa,  come  cribrata  da  punti  fistolosi  aperti  o cicatrizzati,  attorno  dei 
quali  esiste  un  colorito  bruno  o violaceo;  stato  varicoso  delle  vene  sotto-cutanee, 
muscoli  atrofizzati,  ingialliti  da  un  aspetto  adiposo;  tendini  più  voluminosi, 
rammolliti:  i ligamenti  sono  rammolliti,  ma  non  tutti  allo  stesso  grado;  han- 
novene  pure  alcuni  che  sono  rimasti  sani,  mentre  altri  sono  come  gelatinosi; 
i nervi  vicini  talvolta  rigonfiati  e duri;  il  tessuto  cellulare  intermuscolare  o 
profondo  è indurito,  lardaceo,  contenente  qualche  volta  dei  focolaj  ripieni  di 
sanie,  od  una  materia  analoga  ai  tubercoli  rammolliti:  questi  focolaj  comuni- 
cano talvolta  con  1’  articolazione. 

Spesso  riscontrami  nelle  parli  affette  delle  vegetazioni,  delle  fungosità,  un  tes- 
suto rossastro  elastico:  queste  produzioni  o quéste  degenerazioni  sono  qualche 
volta  facili  a schiacciarsi  tra  le  dita;  esse  hanno  in  allora  una  qualche  analogia 
con  la  trama  dei  polipi  mucosi  delle  fosse  nasali  o con  le  vegetazioni  fungose 
che  si  elevano  spesso  sulle  piaghe.  Questo  tessuto  particolare  riposa  talvolta 
su  dei  cercini  molto  più  consistenti,  che  ne  formano  la  base  ed  aderiscono  agli 
involucri  della  articolazione:  sono  questi  i principali  caratteri  di  ciò  che  è stato 
chiamato  fungo  articolare.  La  sinoviale  è difficile  a riscontrarsi;  essa  è scomparsa 
o si  è confusa  col  tessuto  che  la  raddoppia  o colle  pseudo-membrane  che  la 
tappezzano:  in  allora  si  dice  che  è inspessita.  Dessa  è stata  trovata  da  Brodie 
di  una  spessezza  di  lì  millimetri.  Essa  è piuttosto  convertita  in  una  sostanza 
polposa,  spessa,  di  uu  colore  tendente  al  bruno  chiaro  o rossastro,  solcata  da 
delle  linee  bianche.  La  membrana  in  discorso  si  confonde  bene  spesso  col  tes- 
suto fungoso  che  abbiamo  già  descritto.  D'altronde,  l’aspetto  levigalo  di  questa 
membrana  è scomparso,  e la  vediamo  sparsa  di  granulazioni.  Possiamo  trovare 
la  sinovia  solamente  aumentata  di  quantità,  come  nella  idrartrosi;  ma  per  lo 
più  essa  è alterata  dal  pus,  dall’icore,  dal  sangue,  dai  frammenti  di  cartilagini, 

(1)  Mimoire  sur  les  tumeurs  bianche:,  nelle  Mémoircs  de  CAcad  èrnie  de  mède  cine. 
Parigi,  1853,  t.  XVII,  dalla  pag.  37  alla  334,  con  tavole. 

V iDAi..  Patologia.  Voi.  II.  24 
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di  ossa,  dai  frammenti  di  tubercoli.  Qualche  rolla  le  cartilagini  sembrano  sane 
a prima  giunta;  ma  la  loro  aderenza  con  l’osso  essendo  molta  indebolita,  ne 
avviene  che  esse  si  distacchino  con  moltissima  facilità.  Le  troviamo  pure  con- 
vertite in  un  detritus  dentro  1’  articolazione. 

Il  tubercolo  può  trovarsi  nell’  estremità  delle  ossa  sotto  le  due  forme  che 
io  ho  descritto:  l.°  tubercoli  encistici;  2.  infiltrazione  tubercolare.  Nel  primo 
caso,  se  la  materia  tubercolare  progredisce  verso  l’ articolazione , essa  viene  a 
distruggere  la  cartilagine  e si  raccoglie  nell’  articolazione  stessa , perchè  l’ in- 
fiammazione adesiva  è troppo  limitata  per  distruggere  precedentemente  ed 
obliterare  la  cavità  articolare.  Nel  secondo  caso,  cioè  quando  avvi  infiltra- 
mento tubercolare , l’ infiammazione  è più  estesa , e la  cavità  sierosa  si  can- 
cella prima  della  cadata  delle  cartilagini.  Dei  fatti  di  simil  genere  sono  quelli 
i quali  sono  stati  citati  come  casi  di  distruzione  di  cartilagini  senza  raccolta  nella 
articolazione.  La  porzione  di  osso  afTetLa  da  infiltramento  tubercoloso  si  ne- 
crosa  ; rimane  allora  un  sequestro  piu  o meno  voluminoso . che  si  potrebbe 
estrarre,  lo  che  arresterebbe  gli  accidenti  determinati  dai  fenomeni  di  elimi- 
nazione. Ma  come  diagnosticare  in  un  modo  preciso  una  simile  affezione? 

Trovansi  qualche  volta  nelle  estremità  ossee  delle  caverne,  dei  rammollimenti, 
insomma  tutti  i caratteri  che  ho  assegnati  alla  carie  ed  alla  affezione  tuberco- 
lare delle  ossa  portate  al  loro  ultimo  termine. 

Parlando  dei  sintomi,  si  è fatta  parola  dell’aumento  di  volume  delle  estremità 
ossee.  Aggiungerò  quivi  una  osservazione  interessante:  nei  bambini  la  forma  delle 
estremità  ossee  infiltrate  di  materia  tubercolare  è ben  presto  modificata,  im- 
perocché vien  posto  un  ostacolo  allo  sviluppo  di  questi  organi.  Cosi,  suppo- 
niamo che  uno  dei  condili  del  femore  sia  in  tal  modo  tubercolizzato  ; esso 
cessa  di  crescere,  ma  l’altro  continua  a svilupparsi;  per  cui  avremo  una  de- 
formità: inoltre,  la  tibia  ne  sarà  inlluenzata;  ed  uno  dei  di  lei  condili  si  svi- 
lupperà ionormalmente  per  riempire  il  vuoto  lasciato  nell'articolazione. 

Cura.  — Se  si  è letta  con  attenzione  la  Sezione  quarta  di  questo  libro , 
tomo  I,  dovremo  di  già  sapere  il  poco  conto  che  noi  dobbiamo  fare  dei  nostri 
mezzi  terapeutici,  quando  si  tratta  di  una  lesione  organica.  Ma,  come  ho  già 
avvertilo,  potremmo  esserci  ingannati  nella  diagnosi,  se  non  si  avesse  a curare 
che  una  affezione  semplicemente  cronica;  ed  anco  nel  caso  di  vera  lesione  or- 
ganica potremo  con  delle  cure  bene  intese  prevenire  la  morte  o risparmiare 
un’  operazione  che  mutila  e far  si  che  le  funzioni  della  congiuntura  non  sieno 
troppo  coabpromesse.  Ad  ottener  tutto  questo,  dobbiamo  primieramente  occu- 
parci della  posizione  del  membro  malato.  Bonnet  ha  mollo  insistito  su  questo 
doppio  precetto  della  immobilità  del  membro  e della  di  lui  posizione  metodica. 
Questo  chirurgo  propone  per  ciascun  caso  particolare  delle  docce  di  (il  di 
ferro,  delle  quali  egli  ha  avuto  molto  a lodarsi  (1).  Ne  terremo  proposito  in 
parlicolar  modo  allorquando  dovremo  trattare  delle  malattie  delle  membra  in 
particolare.  Un’altra  pratica  è stata  consigliata  da  Lesauvage,  voglio  dire  certe 
trazioni  esercitate  sull’arto  ad  oggetto  di  impedire  la  pressione  dolorosa  delle 
superficie  articolari  una  contro  l’ altra.  Per  sottomettere  il  membro  a queste 
trazioni,  Lesauvage  lo  pone  nella  tlessione  (la  coscia  nella  coxalgia):  Jobert  di 
Lamballe , Blondin  e Bonnet  preferiscono  la  estensione.  Indicherò  più  tardi 
gii  apparecchi  destinati  ad  adempire  una  tale  indicazione.  Dopo  che  i sin- 
tomi acuti  hanno  ceduto,  Lugol  e Bonnet  vedono  del  pericolo  nella  immobilità 
prolungata  della  congiuntura  e consigliano  allora  i movimenti  spontanei  o 
comunicati.  Io  credo  che  questa  pratica  dovrà  essere  seguita  con  una  grande 


(1)  Bonnet,  Traiti  dei  maladies  des  articulations.  Parigi  1845. — Traiti  des  ma- 
ladies  articulaires.  Parigi  1853.  — llithodts  nourellcs  de  traitement  des  maladies 
articulaires.  Parigi  1800. 
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prudenza,  imperocché  non  è raro  il  vedere  un  aggravamento  di  sintomi  tener 
dietro  a certi  movimenti  della  articolazione. 

Ecco  adesso  una  breve  esposizione  degli  altri  mezzi  più  o mèno  diretti  che 
completano  la  terapeutica  dei  tumori  bianchi. 

Gli  unti  flogistici  saranno  in  particolar  modo  impiegati  allorquando  soprav- 
verranno dei  fenomeni  di  reazione  locale,  quando  il  turgore  aumenterà,  quando 

il  dolore  diverrà  più  forte,  oppure  se  da  poco  tempo  in  poi  abbia  agito  una 

causa  locale,  come  per  esempio  un  colpo,  una  stortilatura , ecc.  La  flebotomia 

non  sarà  impiegata  se  non  quando  la  reazione  è generale,  forte,  e sul  comin- 

ciare della  malattia.  Si  fa  un  più  frequente  uso  delle  mignatte  e delle  coppe, 
che  si  concentrano  sulla  sede  del  dolore,  quando  è vivo  e limitato;  se  poi  è 
ottuso  ed  esteso,  è meglio  che  queste  sottrazioni  sanguigne  sieno  fatte  sulle 
parti  circostanti  all’  articolazione.  I topici  emollienti  seconderanno  le  emissioni 
sanguigne , le  quali  dovranno  essere  nella  misura  dataci  dall’  età , dal  sesso  e 
dalle  forze  del  soggetto.  Cosi,  a parità  di  circostanze,  faremo  perdere  meno 
sangue  ai  fanciulli  ed  alle  donne  che  non  agli  adulti  ed  agli  uomini , meno 
ancora  sulla  fine  della  malattia  che  sul  di  lei  cominciare,  e dovremo  esser 
sempre  moderati  nell’impiego  dei  salassi. 

I purganti  potranno  esser  impiegati  con  vantaggio;  ma  non  bisognerà  abusarne: 
prima  di  amministrarli,  dovremo  consultare  lo  stato  delle  vie  digestive;  impe- 
rocché questi  mezzi,  impiegati  intempestivamente,  potrebbero  affrettare  o pro- 
vocare la  diarrea  colliquativa. 

Dopo  gli  antiflogistici  diretti  ed  indiretti,  si  è ricorso  ai  fondenti , agli  ir- 
ritanti e finalmente  alle  serie  dei  mezzi  che  l’empirismo,  sempre  fertile,  ha 
potuto  suggerire. 

II  mercùrio  occupa  il  primo  posto  tra  questi  argomenti  terapeutici,  tanto  per 
la  sua  antichità  quanto  per  la  potenza  che  gli  è stata  supposta.  Bell  ne  ha 
fatto  un  grande  elogio;  le  frizioni  sono  fatte  con  un  grosso  di  unguento  (4  grammi): 
si  sfrega  l’articolazione  con  questa  sostanza  pel  corso  di  un’ora,  mattina  è sera. 
Io  non  approvo  questo  mezzo  se  non  in  caso  di  dolori  vivi , quando  una  ar- 
trite viene  a complicare  il  tumor  bianco:  dobbiamo  contentarci  in  allora  di  sem- 
plici unzioni,  ma  impiegando  una  più  grande  quantità  di  unguento.  Le  frizioni 
debbono  essere  associate  ai  bagni.  Si  concepisce  benissimo  l’efficacia  di  questi 
mezzi  quando  non  vi  è che  indurimento  delle  parti  molli. 

La  pomata  d’idriodato  di  potassa  per  uso  di  frizioni,  adoprata  mattina  e sera, 
è stata  pure  raccomandata:  aessa  aveva  eziandio  fatto  concepire  delle  speranze, 
che  poi  fallirono.  Questo  mezzo  è poco  efficace  allorquando  la  malattia  non 
attacca  che  le  parti  molli  e quando  il  tumore  non  è doloroso,  ma  può  esser 
nocevole  in  altre  circostanze.  L’ioduro  di  piombo  presenta  molto  minori  incon- 
venienti ed  ha  forse  una  maggiore  azione.  In  questi  ultimi  tempi  Jobert  ha 
molto  vantalo  la  pomata  col  filtrato  di  argento,  la  quale  agisce  presso  a poco 
come  i mezzi  che  passo  a far  conoscere. 

Il  vescicante  i>  stato  impiegato  in  ogni  tempo:  desso  però  era  piccolo  ed  era 
moltiplicato;  non  aveva  bene  spesso  che  la  larghezza  di  una  moneta  di  5 franchi; 
e veniva  riapplicato  sui  diversi  punti  della  articolazione.  Velpeau  preferisce 
di  inviluppare  tutta  la  congiuntura  con  un  solo  e grande  vescicante.  Secondo 
questo  chirurgo , una  tal  pratica  non  avrebbe  mai  provocato  alcuno  accidente 
ed  avrebbe  anzi  prodotti  dei  buoni  effetti  allorquando  le  parti  molli  sono  sem- 
plicemente indurite.  Secondo  i pensamenti  di  Velpeau,  i funghi  articolari  sa- 
rebbero stati  potentemente  modificati  dal  vescicante  (1). 

I cauterj  ea  i moia  debbono  in  principal  modo  essere  impiegati  allorquando 

(1)  Vedi  la  Memoria  già  citata  di  Jeanselme. — Vedi  pure  R.  Philipeaux.  Traiti 
ite  la  cautérisation,  secondo  le  lezioni  cliniche  del  professor  Bonnet.  Parigi,  1855. 
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la  malattia  è profonda  ed  indolente:  in  allora,  applicati  che  sieno  su  diversi 
punti  della  articolazione,  questi  mezzi  possono,  se  non  provocare,  almeno  ter- 
minare una  guarigione  già  incominciala  da  altri  modificatori. 

Il  setone  passato  attraverso  le  carni  dei  dintorni  dell’articolazione  può  esser 
tentato,  imperocché  esso  equivale  agUessultorj  che  abbiamo  digià  accennati;  ma 
non  dovremo  mai  passarlo  attraverso  la  capsula,  come  alcuno  ha  osato  di  con- 
sigliare. 

La  cauterizzazione  col  ferro  incandescente  è stata  impiegata  da  A.  Séverin: 
ai  nostri  giorni  Jobert  se  ne  loda  e se  ne  serve  frequentemente.  Si  tracciano 
dei  lunghi  raggi  di  fuoco  a seconda  del  gran  diametro  del  membro;  essi  sono 
distanti  tra  loro  dai  25  ai  55  millimetri:  da  ciascuno  di  questi  grandi  raggi 
se  ne  fanno  partire  dei  piccoli  che  simulano  delle  foglie  ilistaccantesi  da  un 
fusto.  Questo  espediente  curativo,  che  la  maggior  parte  dei  malati  rigetta  con 
orrore,  debbe  avere  un  effetto  primitivo  marcatissimo;  imperocché  vi  é pene- 
trazione  profonda  del  calorico,  e 1’efTetto  consecutivo  di  esso  è analogo  a quello 
degli  essuttorj  dei  quali  abbiamo  tenuto  proposito.  Io  sono  di  opinione  che  si 
debba  tentare  il  fuoco  quando  lutti  gli  altri  mezzi  sono  riesciti  manchevoli. 

La  compressione  si  presenta  quivi  di  bel  nuovo;  dessa  dovrà  esser  fatta  dopo 
di  avere  pareggiata  l’articolazione  con  dei  pezzi  di  agarico,  che  serviranno  a 
riempirne  i vuoti.  Una  fascia  girata,  una  fasciatura  affibbiata,  terrà  fisso  l’a- 
garico, ricoperta  da  parecchie  compresse  di  tela:  la  compressione  sarà  mode- 
rata, specialmente  sul  principio;  essa  dovrà  incominciare  al  disotto  della  regione 
malata  e prolungarsi,  diminuendo  di  forza,  sino  ad  alcuni  centimetri  al  diso- 
pra di  essa.  Secondochò  la  compressione  è più  o meno  ben  tollerata,  se  ne  au- 
menta o diminuisce  la  forza.  Questa  compressione  può  esser  combinala  con 
l’impiego  delle  diverse  pomate  ed  anco  col  vescicante.  La  fasciatura  inamovi- 
bile, sopprimendo  l’articolazione,  può  renderci  dei  grandmimi  servigi,  poiché 
sopprime  il  dolore  impedendo  la  collisione  delle  estremità  articolari.  Bene  ap- 
plicato che  sia,  questo  mezzo  è il  primo  tra  i compressori;  esso  può  permet- 
tere al  malato  di  intraprendere  un  viaggio  che  può  avere  i più  salutari  effetti. 
Io  ho  potuto,  per  mezzo  della  fasciatura  inamovibile  applicala  al  ginocchio,  di- 
rigere da  Parigi  ai  bagui  di  mare  sul  Mediterraneo  un  malato  clie  aveva  un 
lumor  bianco  doloroso. 

Le  docce  alcaline  lungamente  continuale  e ad  un’alta  temperatura  possono 
avere  dei  buoni  resultati. 

Lo  stropicciamento,  il  galvanismo,  i quali  sembrano  in  oggi  riprendere  un 
qualche  favore,  non  possono  essere  quivi  di  veruna  utilità. 

Richerand  raccomandava  d’involgere  la  parte  malata  con  del  taffettà  incerato, 
perchè  si  trovasse  sempre  in  una  specie  di  bagno. 

I mercuriali  amministrati  internamente  sono  stati  vantali  oltre  misura  da 
O’Beirn.  Questo  pratico  parla  di  guarigioni  in  una  o due  settimane  in  casi 
di  tumori  bianchi  con  alterazioni  profonde  aventi  sede  nel  tempo  stesso  tanto 
nelle  parti  molli  che  nelle- parti  dare,  ottenute  per  mezzo  del  calomelano  che 
egli  amministra  alla  dose  di  10,  15,  20  ed  anco  24  grani  per  giorno,  asso- 
ciandovi l’oppio  alla  dose  di  1 grano  sino  a 4.  Velpeau,  parlando  di  questi  re- 
sultati, dice  che  essi  sono  di  natura  tale  da  ispirare  « la  più  alta  confidenza 
o i più  serj  dubbj.  » Per  me,  essi  non  m’ispirano  che  una  sola  di  queste  due 
cose;  e chiunque  conosce  la  storia  delle  degenerazioni  articolari  sospetterà  al- 
meno delle  inesattezze  nelle  osservazioni  o degli  errori  di  diagnosi  per  parte 
del  chirurgo  di  Dublino.  Velpeau  ha  sperimentato  il  calomelano  secondo  la 
formola  di'O’Heirn  e non  ha  ottenuti  dei  resultati  vantaggiosi  che  in  casi  di 
artriti  più  o meno  antiche;  quando  vi  era  degenerazione,  egli  non  ne  ha  mai 
ritratto  alcun  buon  resultato. 

Le  preparazioni  di  barite,  di  cui  alcuni  hanno  voluto  fare  una  panacea,  non 
sono  state  più  efficaci  nelle  mani  di  Velpeau. 
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• L’iodio  non  ha  avtito  un  successo  maggiore  allorquando  l’amministrazione  di 
«sso  è stata  fatta  in  casi  gravi.  L’ ioduro  di  potassio  a piccole  dosi , l’ olio 
-di  fegato  di  merluzzo,  modificando  la  costituzione,  possono  avere  una  favore- 
vole influenza  sull’articolazione  malata.  Ai  preparati  di  iodio  potremo  far  suc- 
cedere le  preparazioni  ferruginose,  nei  casi  di  clorosi,  di  scrofole,  e quando  lo 
stalo  linfatico  è molto  pronunziato.  Se  il  tumor  bianco  è realmente  sifilitico, 

10  che  è ben  raro,  l’ioduro  di  potassio,  sino  a propinarne  la  dose  di  6 grammi 
al  giorno,  potrebbe  produrre  i più  felici  ed  i più  pronti  effetti.  Io  possedo  due 
•osservazioni  favorevolissime  a questo  polente  modificatore. 

In  questi  ultimi  tempi  Laugier  ha  proposto  un  salasso  interstiziale  per  la 
cura  di  alcuni  tumori.  Egli  dice  di  averlo  utilizzato  in  molli  tumori  bianchi 
extra-articolari,  in  quegli  artrocaci  che  incominciano  non  già  dalla  sinoviale 
o dal  tessuto  osseo  articolare,  ma  piuttosto  dalle  parti  mòlli  che  circondano 
l’articolazione,  come  sarebbero  i ligamenli,  i tendini,  il  tessuto  cellulare,  i mu- 
scoli, ecc.  Questi  tumori  bianchi,  che  Brodie  ha  cercato  di  distinguere  dai  tu- 
mori intra-articolari , facendo  osservare  che  la  forma  dell’articolazione  malata 
si  allontana  molto  più  dal  suo  stato  primitivo  nel  primo  caso  che  non  nel  se- 
condo, sono  frequentissimi,  come  già  sappiamo.  Ora,  il  tessuto  come  fungoso 
e lardaceo  che  circonda  le  estremità  ossee  è assai  vascolare,  una  puntura  di  1 a 
2 centimetri  fatta  in  questo  tessuto  con  un  bistori  a lama  molto  stretta  dà 
esito  ad  una  quantità  di  sangue  assai  notabile  per  isgorgare  momentaneamente 

11  tumore  ed  indurvi  un  sensibile  abbassamento.  L’apertura  si  chiude  assai  pron- 
tamente, spesso  ancora  nelle  ventiqualtr’ore  che  tengon  dietro  a questa  piccola 
operazione.  In  questa  maniera,  ogni  cinque  o sei  giorni  si  può  tornare  a ri- 
petere il  salasso  interstiziale,  se  il  caso  sembrasse  esigere  l’impiego  di  questo 
mezzo.  Laugier  ha  sperimentato  questo  metodo  su  di  un  giovine  scrofoloso 
elle  era  attaccato  da  un  tumor  bianco  di  varj  ossi  del  metacarpo. 

Il  salasso  interstiziale  può  divenire  un  utile  coadjuvante  della  cura  generale. 
L’ effetto  che  gli  è proprio  è senza  dubbio  quello  di  modificare  la  vitalità  dei 
tessuti  morbosi,  di  cambiare  la  loro  maniera  d’essere  imprimendo  delle  brusche 
oscillazioni  alla  loro  circolazione  vascolare.  E nei  casi  nei  quali,  per  un  pronun- 
ziatissimo  assoltigliamenlo  della  pelle,  una  od  anco  più  di  una  di  queste  pun- 
ture divenissero  e rimanessero  fistolose,  al  dire  di  Laugier,  sarebbe  questo 
piuttosto  un  vantaggio  che  uno  inconveniente;  imperocché  il  lavoro  morboso 
che  accompagna  la  suppurazione,  stabilendosi  all’esterno,  diverrebbe  per  le  parti 
intra-articolari  una  revulsione  ordinariamente  molto  salutare. 

Queste  idee  domandano  di  essere  esaminate,  di  esser  maturate. 

Laugier  è andato  più  oltre  ancora  nelle  sue  ricerche  sperimentali  sui  salassi 
interstiziali  c li  ha  applicati  alle  affezioni  ossee  stesse. 

Tutti  sanno  che  le  ossa,  specialmente  verso  le  loro  epifisi,  nello  stato  nor- 
male sono  vascolari;  ora,  Laugier  ha  istituito  ad  Alfort  degli' sperimenti  sui 
•cavalli,  nello  intendimento  di  assicurarsi  se  fosse  possibile  di  sottrarre  al  tes- 
suto osseo  una  certa  quantità  del  sangue  che  racchiude.  Questi  tentativi,  ripe- 
tuti in  diverse  maniere,  sono  stati  coronati  da  buon  successo.  In  allora  dive- 
niva evidente,  per  analogia,  che  sarebbe  egualmente  possibile  di  ottenerne  dei 
buoni  resultati  sull’uomo,  specialmente  quando  si  dovesse  agire  su  di  un  tes- 
suto osseo  tumefatto,  rammollito,  vascolari  zzato  innormalmente  in  conseguenza 
di  una  infiammazione. 

L’apparecchio  strumentale  si  compone  di  due  parti  distinte:  una  specie  di 
puntaruolo  guarnito  di  una  cannula  è in  prima  spinto  con  un  rapido  mori' 
mento  entro  il  tessuto  osseo,  che  gli  dà  facilmente  passaggio;  il  puntaruolo 
vien  quindi  ritirato;  si  adatta  in  allora  all’estremità  libera  della  cannula  una 
specie  di  pompa  appropriata,  nello  intendimento  di  fare  il  vuoto  e di  aspirare 
cosi  la  maggior  quantità  di  fluido  sanguigno. 
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La  estremilà  della  cannala  può  essere  cosi  diretta  laddove  la  osteite  sem- 
bra essere  stata  più  attiva,  laddove  la  malattia  è più  pronunziata.  Laugier  non 
arresta  già  il  suo  strumento  a poca  distanza  dalla  superficie  dell’osso,  ma  in* 
vece  lo  spinge  2 o 3 centimetri  e qualche  volta  anco  più  nella  sostanza  ossea, 
onde  arrivare,  nelle  ossa  lunghe,  sino  alla  membrana  midollare,  che  è ordina- 
riamente mollo  vascolarizzata  nelle  affezioni  ossee.  Se  la  quantità  di  sangue 
ottenuto  in  tal  modo  sembrasse  troppo  piccola,  nulla  impedirebbe  d’introdurre 
di  bei  nuovo  il  puntaruolo  nella  cauuula  e di  spiuger  più  oltre  lo  strumento  ; 
nulla  impedirebbe  neppure  di  agire  in  senso  inverso  e di  disimpegnare  leg- 
giermente la  cannula  dal  tessuto  osseo  per  raccogliere,  prima  di  toglierla  via 
completamente,  una  nuova  quantità  di  fluido  sanguigno,  che  esce  via  necessaria- 
mente dai  vasi  divisi,  vasi  che  la  cannula  comprimeva  nel  suo  tragitto. 

Con  un  occhio  imparziale  si  scorge  che  il  male  si  è riso  troppo  spesso 
di  ogni  nostra  terapeutica,  specialmente  dei  mezzi  locali.  Sono  i grandi  mo- 
dificatori, quelli  che  si  indirizzano  a tutta  la  costituzione,  i mezzi  che  possono, 
per  cosi  dire , riformarla  e che  debbono  ispirare  la  più  grande  fiducia.  Cosi, 
io  intendo  gli  elogi  che  sono  stati  fatti  alla  idroterapia  da  alcuni  chirurghi, 
specialmente  da  Scoutelten  e da  Bonnet.  Ma  io  dubito  assai  che  questa  medi- 
cazione sia  superiore  ai  bagni  di  mare  in  un  clima  caldo,  ove  il  sole  può  vi- 
vificare le  costituzioni  più  deboli.  Ed  ancora,  quante  ricadute  ci  vien  fatto  di 
osservare,  anco  dopo  di  avere  adoprato  questo  possente  mezzo!  Ed  almeno  la 
medicina  operatoria  potesse  toglier  via  con  successo  questi  tumori  che  non  sa 
risolvere;  almeno,  a prezzo  di  una  mutilazione,  si  potessero  salvare  i giorni 
all’infermo!  Ma  questo  saccede  raramente;  imperocché  le  lesioni  profonde  delle 
articolazioni,  le  lesioni  organiche,  come  ho  detto  fin  da  principio,  si  collegano, 
nella  maggior  parte  dei  casi  a degli  stati  patologici  di  tutta  l’economia.  Infatti, 
le  scrofole  ed  il  reumatismo  cronico,  non  possono  considerarsi  come  affezioni 
locali:  d'onde  gli  insuccessi  delle  amputazioni.  Frattanto  non  bisogna  esagerare, 
e dobbiamo  riconoscere  che  nei  casi  di  affezioni  scrofolose  o reumatiche  è 
stato  veduto  il  male  concentrarsi  su  di  un  punto  ove  il  vizio  è sembrato  esau- 
rirsi. Generalmente  parlando,  la  malattia  diviene  in  allora  locale;  e questo  è 
quello  che  spiega  il  buon  successo  di  certe  amputazioni  praticate  in  casi  nei 
quali  la  malattia  era  antichissima:  questo  è appunto  quello  che  ha  dettato  la 
regola  di  pratica,  la  quale  vuole  che,  per  amputare,  le  forze  dei  malati  sieno 
considerabilmenle  spossate.’ 

Le  resezioni  delle  estremità  ossee  malate  sono  state  proposte  ed  anco  ese- 
guite con  qualche  successo.  Gli  stessi  motivi  che  servono  di  scoglio  alle  am- 
putazioni, contrariano  eziandio  le  resezioni.  Onde  esse  riescano  a buon  esito,  è 
necessaria  una  localizzazione  molto  più  completa  del  male;  imperciocché  esso 
deve  essere  limitato  affatto  alle  estremità  ossee,  senza  alcuna  partecipazione 
delle  parti  molli  alla  degenerazione.  D’altra  parte  bisogna  essere  ben  convinti 
che,  come  operazioni,  le  resezioni  sono  più  dolorose,  più  lunghe  e spesso  più 
pericolose  delle  stesse  amputazioni.  Se  queste  operazioni  possono  esser  tentate, 
ciò  è in  parlicolar  modo  all’arto  superiore;  quanto  allo  inferiore  poi,  dovremo 
astenerci  dal  metterle  in  pratica  sulle  grandi  articolazioni. 

Le  resezioni  converrebbero  principalmente  nei  casi  d’ infiltramento  tuberco- 
lare delle  ossa,  d’onde  resulta  una  necrosi  dell’osso  affetto;  in  allora  portando, 
via  il  sequestro,  la  guarigione  potrebbe  aver  luogo.  Ma,  come  ho  già  avvertito, 
quante  mai  difficoltà  non  vi  sono  per  giungere  alla  esalta  diagnosi  di  questa 
forma  della  tubercolizzazione  ossea  ! 


Digiti; 


i by  Google 


MALATTIE  DEI  MESCOLI  E DEI  TENDINI 


SEZIONE  UNDICESIMA. 

MALATTIE  DEI  MUSCOLI,  DEI  TENDINI 
E DELLE  BORSE  SIEROSE  DEI  TENDINI. 

Conviene  riunire  in  questa  sezione  le  malattie  dei  muscoli,  dei  tendini  e di 
alcune  aponeurosi;  poiché,  sotto  il  riguardo  della  patologia,  hanno  una  infinità 
di  punti  di  contatto,  e per  la  medicina  operatoria  sono  inseparabili. 


Anatomia. 

I muscoli  non  avrebbero  molta  parte  in  patologia  chirurgica,  se  si  considerassero 
soltanto  le  lesioni  dalle  quali  sono  attaccati  ; ma  pei  loro  rapporti  con  gli  altri  or- 
gani, e principalmente  cogli  organi  passivi  della  locomozione,  questi  organi  hanno 
acquistato  una  grande  importanza,  specialmente  in  questi  ultimi  tempi.  Io  mi  occu- 
però molto  più  dei  muscoli  propriamente  detti,  cioè  degli  organi  a fibre  rosse,  con- 
tenenti una  grande  quantità  di  fibrina  ed  aventi  ad  un  alto  grado  la  facoltà  di 
contrarsi;  e sarò  poi  molto  breve  parlando  delle  fibre  bianche  albuginee,  cioè  dei 
tendini,  delle  aponeurosi  d'inserzione,  o,  in  una  parola,  degli  annessi  dei  muscoli. 

l.°  Muscoli  propriamente  detti.  — Nel  loro  insieme,  i muscoli  formano  la  massa 
più  considerabile  del  corpo.  Assumono  delle  forme  variabilissime.  Io  li  dividerò,  come 
ho  diviso  le  ossa,  in  muscoli  lunghi,  larghi  e corti. 

I muscoli  lunghi  sono  destinati  alle  membra.  I più  lunghi  formano  lo  strato  su- 
perficiale; quelli  che  sono  meno  lunghi  costituiscono  lo  strato  profondo.  Il  primo 
strato  è più  retrattile:  questa  circostanza  non  dovrà  esser  posta  in  obito  nelle  am- 

f lutazioni  delle  membra.  I muscoli  lunghi  sono  per  la  maggior  parte  più  grossi  verso 
a radice  degli  arti  e divengono  più  sottili  procedendo  verso  la  estremità  opposta. 
Essi  costituiscono  adunque  una  piramide  a base  superiore;  disposizione  affatto  op- 
posta a quella  delle  ossa  che  essi  circondano. 

I muscoli  larghi  sono  formati  da  piani  le  cui  fibre  hanno  delle  direzioni  diverse 
e s'incrociano  tra  loro;  sono  destinati  a completare  delle  grandi  cavità  le  cui  di- 
mensioni debbono  variare , come  sarebbero  il  [ietto  e l’addome.  Al  petto  il  sistema 
muscolare  è combinato  con  delle  ossa  e con  delle  cartilagini;  ed  è per  questo  che  la 
capacità  di  questa  cavità  varia  molto  meno  di  quella  dell'addome,  le  cui  pareti  sono 
quasi  esclusivamente  muscolari. 

I muscoli  corti.soao  in  rapporto  con  le  ossa  corte  e si  vedono  in  gran  numero 
alla  palma  della  mano,  alla  pianta  dei  piedi  ed  attorno  alla  spina. 

Le  inserzioni  muscolari  hauno  luogo  in  generale  su  dei  punti  dello  scheletro,  con 
le  due  estremità  del  muscolo.  Si  vede  qualche  volta  una  di  queste  estremità  inse- 
rirsi su  di  un  osso,  l'altra  su  di  una  cartilagine  o su  di  un  organo,  come  per  esem- 
pio sull'occhio,  oppure  sulla  pelle,  come  può  osservarsi  alla  faccia. 

I rapporti  dei  muscoli  hanno  una  grande  importanza  che  ho  già  cercato  di  dimo- 
strare quando  ho  parlato  dell'anatomia  delle  arterie.  Io  mi  sono  servito  dei  muscoli 
come  indicatori  quando  ho  dovuto  accennare  come  si  vada  alla  ricerca  di  questi 
vasi  per  legarli.  Ma,  Botto  il  punto  di  vista  patologico,  i rapporti  che  specialmente 
debbono  essere  studiati  sono  quelli  che  i muscoli  hanno  cou  le  ossa.  Cosi,  quando 
nel  primo  volume  ho  parlato  delle  deviazioni  in  generale,  ho  cercato  di  calcolare 
la  parte  che  doveva  essere  attribuita  agli  organi  attivi  della  locomozione  nella  ezio- 
logia, e conto  di  ritornarvi  in  questa  sezione.  Trattando  delle  fratture  e delle  lus- 
sazioni non  possiamo  fare  a meno  di  prendere  in  seria  considerazione  i muscol 
che  producono  od  esagerano  gli  spostamenti.  I muscoli  la  cui  influenza  è grande 
in  questi  casi  sono  quelli  che  formano  lo  strato  superficiale  e che  vanno  da  un 
osso  faciente  parte  di  una  sezione  dell'arto  ad  un  altro  osso  che  concorre  alla  cora- 
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posizione  di  un’altra  sezione  dello  stesso  arto:  questi  muscoli  non  hanno  che  pochi 
rapporti  col  periostio,  dal  quale  sono  separati  per  mezzo  di  un  tessuto  cellulare  assai 
lusso  che  ne  permette  il  distacco.  Altri  muscoli,  quelli  dello  strato  profondo,  hanno 
dei  rapporti  lauto  estesi,  tanto  intimi  con  le  ossa  che  possono  quasi  considerarsi 
come  parte  dello  scheletro:  questi  muscoli  nou  permettono  che  degli  spostamenti 
limitatissimi  e li  impediscono  ancora  in  certi  casi,  qualunque  siasi  il  senso  nel 
quale  essi  potrebbero  operarsi. 

I muscoli  hanno  parte  importante  nelle  lussazioni  ; ma  non  bisognerebbe  accordar 
loro  una  troppo  grande  intluenza  nella  eziologia  di  questi  spostamenti,  poiché  essi 
lottano  bene  spesso  contro  le  violenze  che  tenduno  a produrli.  I muscoli,  infatti, 
non  sono  soltanto  aggruppati  attorno  alle  articolazioni  per  muoverle,  ma  ancora 
per  proteggerle,  e consolidarle. 

Kgli  è specialmente  quando  si  tratta  di  rimediare  ad  uno  spostamento  che  bisogna 
aver  riguardo  alla  siuergia  muscolare,  a questo  ineatenamento  di  tutti  i pezzi  del- 
l'apparecchio, alla  mobilità  delle  leve  che  si  fanno  operare  per  mettere  tutto  il 
corpo  nel  più  completo  riposo.  Questo  precetto  di  terapeutica  chirurgica  non  è sol- 
tanto applicabile  a questi  casi,  ma  ancora  alla  cura  delle  fratture  ed  alla  riduzione 
delle  ernie. 

Nella  struttura  dei  muscoli  entrano:  1°  delle  fibre  rosse,  molli  e contrattili, 
che  formano  il  muscolo  propriamente  detto;  2.°  delle  fibre  bianche,  resistenti,  ele- 
mento delle  aponeurosi  di  inserzione,  organi  passivi  che  trasmettono  alle  ossa  il  re- 
sultato della  contrazione  muscolare;  3.°  gli  elementi  geuer&li  di  ogni  organizza- 
zione, cioè  tessuto  cellulare,  arterie,  vene,  linfatici  e nervi. 

II  muscolo  sì  compone  di  fascetti  prismatici  rossi  che  possono  esser  divisi  e sud- 
divisi in  altri  fascetti  gradatamente  decrescenti , sino  a elle  si  giunge  alla  fibra 
elementare,  la  quale  può  essa  pure  dividersi  in  fibre  più  sottili,  fibre  primitive  o 
fibrille  di  Heule  ( Traiti  d'anatomie  gSnéralc  , Parigi  1843,  t.  TI,  p.  1 15).  Esaminata 
col  microscopio,  la  fibra  elementare  offre  l'aspetto  di  un  filamento,  più  pronunziato 
neiruomo  che  nella  donna;  essa  è cilindrica  o prismatica,  striata  nel  senso  trasver- 
sale, più  raramente  nel  senso  longitudinale,  e qualche  volta  nell' un  senso  e nel- 
l’altro (1). 

Nelle  analisi  chimiche  non  è stato  isolatoli  tessuto  muscolare  propriamente  detto 
dagli  elementi  accessorj.  come  le  arterie,  le  vene,  i nervi,  il  tessuto  cellulare:  i re- 
sultati di  queste  aualisi  sono  adunque  complessi  e di  un  valore  soltanto  approssi- 
mativo. Quello  che  v'ha  di  più  certo,  è quanto  fu  dimostrato  da  Fourcroy,  che  la 
fibrina  costituisce  la  base  del  tessuto  muscolare , e lo  caratterizza  in  una  maniera 
speciale. 

Una  guaina  cellulosa  circonda  ciascun  muscolo;  dalla  faccia  interna  di  questa 
guaina  3Ì  partono  moltissimi  prolungamenti  o setti  che  entrano  tra  i principali  fa- 
scetti e si  sdoppiano  per  penetrare  ancora  tra  i fascetti  secondarj.  Sono  questi  al- 
trettanti astucci  decrescenti,  gli  ultimi  dei  quali  racchiudono  le  fibre  elementari. 
Questa  disposizione  del  tessuto  cellulare  stabilisce  tra  tutte  le  parti  integranti  del 
muscolo  una  solidarietà  che  si  concilia  con  la  loro  indipendenza  e permette  loro 
di  agire  quando  simultaneamente,  quando  isolatamente.  Si  prevede  la  parte  impor- 
tante che  deve  rappresentare  in  patologia  questo  tessuto  cellulare.  Esso  entra  per 
molto  nelle  retrazioni  permanenti,  quando  si  increspa  in  conseguenza  di  una  irri- 
tazione lenta  ed  a lungo  continuata.  Il  tessuto  cellulare  esiste  in  minor  quantità  nei 
tendini,  ove  non  è bene  evidente  che  alla  superficie  di  questi  organi  stessi.  La  guaina 
che  circonda  le  fibre  elemeutari  venendo  ad  unirsi  in  una  maniera  intima  con  le 
fibre  lendinose  a livello  del  punto  di  congiungimento  di  questi  due  ordini  di  fibre, 
sembra  concorrere  alla  formazione  dell’  elemento  fibroso  tanto  bene  che  i tendini 
potrebbero  esser  considerati,  almeno  in  parte,  come  una  trasformazione,  una  specie 
di  condensazione  del  tessuto  cellulare  intermuscolare. 

Le  arterie  dei  muscoli  sono  voluminose  e spesso  multiple.  » Sotto  il  doppio  rap- 
porto delle  loro  dimensioni  e del  numero  loro,  può  dirsi  che  questi  vasi  sono  pro- 
porzionali sia  alla  lunghezza,  sia  alla  estensione  in  superficie  dei  muscoli,  molti- 
plicandosi cosi  il  numero,  a spese  del  volume,  nelle  arterie  destinate  ai  muscoli 
lunghi  ed  ai  muscoli  larghi.  - (Sappev.) 

Due  vene  accompagnano  per  l’ordinario  le  arterie  muscolari  e ne  seguono  la  dis- 
fi) Vedi  Fano,  De < tiuut  eontractilet  et  ie  la  conlractilité,  Parigi  ISS3. 
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tribuzione:  <| tifati  vasi  a sangue  nero  sono  sottili,  ed  hanno  delle  valvole  in  numero 
molto  maggiore  che  non  ne  abbiano  le  vene  superficiali.  Le  incisioni  sottocutanee 
dei  muscoli  hanno  mostrato  di  quanti  va'si  questi  organi  sieno  provvisti;  poiché  si 
vedono  immediatamente  dopo  praticate  queste  incisioni,  prodursi  delle  vaste  rac- 
colte sanguigne,  raccolte  che,  a dir  vero,  sono  prontamente  riassorbite. 

I nervi  emanano  specialmente  dal  centro  encefalo-rachideo  e penetrano  nei  mu- 
scoli sotto  diverse  incidenze;  essi  dividonsi  in  filetti  decrescenti:  le  prime  divisioni 
percorrono  lo  interstizio  dei  principali  fascetti  e danno  nel  loro  tragitto  dei  rami 
divisi  essi  stessi  in  ramuscoli  destinati  a dei  piccoli  gruppi  di  fibre  contrattili.  Sic- 
come per  la  loro  tenuità  le  ramificazioni  nervose  si  sottraggono  all'occhio  nudo,  si 
ricorse  al  microscopio.  Dalle  ricerche  di  questo  genere  ne  sono  nate  due  opinioni: 
una  di  esse,  che  appartiene  a Prévost  e Dumas,  vuole  che  tutte  le  fibre  nervose 
giunte  alla  loro  divisione  estrema,  si  riflettano  attorno  alle  fibre  contrattili  onde 
formare  delle  anse  e ritornare  in  seguito  al  loro  punto  di  partenza;  l'altra  poi 
ammette  che  tutti  i filamenti  nervosi,  giunti  alla  loro  destinazione,  si  esauriscono  per 
intiero  nel  tessuto  muscolare. 

Le  funzioni  dei  muscoli  debbono  preoccupare  il  chirurgo.  Per  mezzo  di  una  specie 
di  antagonismo  continuo,  questi  organi  dominano  delle  resistenze  e mantengono  le 
forme  delle  parti  principali  del  oorpo.  Una  lesione  portata  alla  vitalità  delle  fibre 
muscolari  che  esageri  o paralizzi  più  o meno  la  conti attilità,  un  accidente,  una 
soluzione  di  continuità  di  queste  fibre  e dei  fascetti  da  esse  formati,  venendo  a per- 
vertire le  funzioni  dei  muscoli , cambiano  la  direzione  e la  forma  delle  parti  : cosi 
le  deviazioni  delle  membra,  della  teste  ed  anco  della  spina  sono  state  riferite  a 
delle  alterazioni  nella  vitalità  dei  muscoli,  alterazioni  che  si  manifestano  con  quelli 
stati  che  io  ho  chiamato  contrattura,  contrazione  permanente.  Cosi  una  ferita  per 
traverso  di  un  muscolo  o di  un  tendine,  se  ha  leso  i flessori,  determina  una  esten- 
sione permanente,  mentrechè  se  l'offesa  stessa  ha  seda  sugli  estensori,  avvi  flessione. 

2.°  Tendini  ed  aponeurosi  di  inserzione.  — Le  fibre  albuginee  combinate  alle 
fibre  muscolari  sono  nel  tempo  atesso  flessibili,  inestensibili  e resistenti;  proprietà 
tutte  che  caratterizzano  il  tessuto  fibroso.  Talvolta  le  fibre  albuginee  si  aggruppano 
attorno  ad  un  asse  per  formare  un  cono  od  un  cilindro,  che  è il  tendine;  tale  al- 
tra volta  si  espandono  e si  dispongono  a maniera  di  membrana,  costituendo  cosi 
una  aponeurosi  di  inserzione.  Questa  lamina  fibrosa  differisce  da  quella  che  circonda 
i muscoli  e li  mantiene  nella  loro  posizione  rispettiva,  per  la  ragione  che  essa  è 
formata  dalla  semplice  soprapposizione  delle  fibre  albuginee,  mentre  l’aponeurosi 
contentiva  rappresenta  una  vera  tela,  tessuta  con  delle  fibre  perpendicolari  una  al  - 
l'altra. 

Si  trovano  dei  tendini  specialmente  alla  estremità  inferiore  dei  muscoli  lunghi, 
mentre  le  aponeurosi  d'inserzione  si  osservano  ai  bordi  dei  muscoli  larghi.  Le  in- 
serzioni dei  muscoli  corti  si  operanó,  come  quelle  dei  muscoli  lunghi,  con  dei  fa- 
scetti tendinosi  o aponeurotici. 

1 rapporti  dell'elemento  fibroso  e dell'elemento  contrattile  sono  stati  formulati  da 
Gerdy  e da  Theile  (1).  Secondo  questi  anatomici,  il  tessuto  fibroso  prende,  relativa- 
mente al  tessuto  muscolare,  una  disposizione  inversa  alle  due  estremità  dello  stesso 
muscolo.  Se,  per  cagione  di  esempio,  un  tendine  riveste  la  forma  di  un  cono  inca- 
vato che  dà  attacco  alle  fibre  contrattili  con  la  sua  superficie  interna,  il  tendine 
opposto  offre  la  forma  di  un  cono  pieno,  la  cui  sommità  s'interna  nel  mezzo  delle 
fibre  muscolari  e raccoglie  le  loro  inserzioni  con  la  sua  superficie  esterna.  Se  una 
lamina  aponeurotica  raddoppia  un  muscolo  alla  sua  faccia  posteriore,  l'aponeurosi 
della  estremità  opposta  sarà  applicata  contro  la  di  lui  faccia  anteriore. 

’ 3."  Guaine  lendinose.  — Esse  sono  destinate  a fissare  i tendini  reflessi  contro  le 

scanalature  entro  le  quali  sdrucciolano,  od  a costituire  delle  pulegge  di  rinvio  per 
questi  tendini.  Le  guaine  in  discorso  sono  particolari  o generali:  quelle  particolari 
sono  dei  semicilindri  la  cui  concavità  riguardando  i semicilindri  ossei  sui  quali 
sdrucciolano  le  estremità  fibrose  dei  muscoli,  completano  la  cavità  di  recezione  dei 
tendini.  In  ogni  luogo  adunque  ove  questi  organi  subiscono  delle  reflessioui,  tanto 
permanenti  che  temporarie,  essi  rappresentano  dei  cilindri  pieni  che  sdrucciolano 
con  libertà  in  cilindri  cavi,  meta  ossei,  metà  fibrosi.  Le  fibre  che  entrano  nella 
composizione  di  queste  guaine  sono  semicircolari,  fortemente  strette  le  uue  contro 

(0  Traiti  de  myologie  et  de  angiologie,  nell»  Eneyclopidie  anatomique,  Parigi  I8U,  in  8.“ 
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le  altre,  ed  inserite  da  ciascun  lato  dei  tendini  ai  bordi  delle  docce  ossee.  Le  guaine 
destinate  a più  tendini,  quelle  che  ho  già  chiamate  guaine  generali,  sono  situate 
attorno  alle  articolazioni  dell'avambraccio  con  la  mano,  e della  gamba  col  piede; 
rappresentano  esse  delle  specie  di  braccialetti  che  dagli  anatomici  hanno  ricevuto 
il  nome  di  ligamenti  anulari,  i quali  differiscono  secondochù  corrispondono  ai  ten- 
dini degli  estensori  o a quelli  dei  flessori.  Le  guaine  comuni  ai  teudini  estensori 
si  compongono  di  varj  ordini  di  fibre  soprapposte  e parallele,  le  più  profonde  delle 
quali  costituiscono  a ciascuna  corda  lendinosa  una  particolare  guaina.  Le  guaine 
dei  tendini  flessori  non  si  dividono  in  guaine  secondarie;  esse  si  fissano  solidamente 
alle  ossa  del  carpo  e del  tarso  con  le  loro  estremità  e producono  cosi  degli  anelli 
le  cui  pareti,  tra  ossee  e fibrose,  servono  volta  a volta  di  puleggia  di  rinvio,  a se- 
conda dell'attitudine  della  mano  o del  piede:  esse  sono  molto  più  estese  delle  pre- 
cedenti. L'aponeurosi  plantare  è considerata  come  il  prolungamento  del  ligamento 
anulare  inferiore  del  tarso. 

La  disposizione  di  queste  tele  fibrose,  che  formano  delle  guaine,  la  loro  struttura 
resistente  e compatta,  i loro  rapporti  con  le  ossa,  debbono  imprimere  dei  caratteri 
particolari  alla  infiammazione  che  le  invade.  Si  concepisce  che  questo  processo  mor- 
boso si  estenderà  principalmente  in  un  senso,  cioè  nel  senso  dei  tendini;  impe- 
rocché delle  guaine  osteo-fibrose  non  sono  capaci  di  cedere:  egli  è per  questo  che 
la  infiammazione  si  estenderà  nel  senso  accennato,  e cosi  pure  la  suppurazione. 

Questi  cilindri  vuoti , queste  guaine  sono  tappezzate  da  tele  delia  uatura  delle 
sinoviali,  che  circondano  pure  i tendini:  esse  sono  destinate  a favorire  i movimenti 
di  questi  ultimi  organi.  Come  la  sinoviale  articolare,  la  einoviale  tendinosa  può  ri- 
piegarsi per  adattarsi  alla  cavità  che  è destinata  a lubrificare:  la  più  complicata  di 
tutte  è quella  che  circonda  i tendini  dei  flessori  delle  dita.  Questa  einoviale  tendi- 
nosa è il  punto  di  partenza  della  infiammazione  della  quale  ho  pocanzi  pai  lato. 


CAPITOLO  PRIMO. 

IASIONI  FISICHE  DEI  MUSCOLI  E DEI  TENDINI. 

ARTICOLO  I. 

Ferite. 

Le  ferite  dei  muscoli  e dei  tendini  possono  esser  prodotte  da  strumenti 
perforanti,  taglienti  o contundenti.  Le  ferite  jia  incisione  e da  rottura  mi  occu- 
peranno più  particolarmente. 

§ 1.  — Ferite  da  puntura. 

Dacché  più  non  si  confondono  i cordoni  fibrosi  coi  nervi,  le  ferite  da  pun- 
tura, o ferite  incomplete  dei  tendini , non  hanno  la  stessa  importanza.  Gli  ac- 
cidenti che  venivano  osservati  in  conseguenza  delle  ferite  dei  tendini  debbono 
esser  piuttosto  considerati  come  altrettanti  effetti  della  lesione  delle  guaine 
che  li  circondano,  in  certe  regioni,  o come  la  conseguenza  della  ferita  di  un 
nervo  vicino,  seppure  non  si  tratta  di  una  infiammazione  con  strozzamento , 
operato  dalle  aponeurosi  circostanti. 

Fra  queste  ferite  bisogna  distinguere  quelle  che  hanno  una  sola  direzione 
cioè  le  vere  perforazioni , e quelle  che  sono  dovute  ad  uno  strumento  che 
prima  perfora  e quindi , giunto  sotto  la  pelle , devia  per  incidere  o lacerare 
sotto  dì  essa. 

La  ferita  presenta  in  allora  il  doppio  carattere  della  puntura  e della  incisione, 
o della  lacerazione  sottocutanea.  Passerò  ben  presto  a parlare  di  queste  ultime 
soluzioni  di  continuità. 

Le  ferite  fatte  da  strumenti  perforanti  ed  alcune  ferite  contuse  non  dividendo 
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tutte  le  fibre  di  un  tendine,  certi  chirurghi  hanno  proposto  in  allora  di  com- 
pletarne la  sezione , come  si  completa  quella  dei  nervi.  Questa  pratica  ha  la 
sua  origine  nell’  errore  anatomico  del  quale  ho  già  parlato  e che  faceva  con- 
fondere i tendini  coi  nervi.  In  oggi  più  non  si  completa  la  soluzione  di  con- 
tinuità , perchè  le  fibre  dei  tendini  che  non  sono  state  divise  impediscono 
l’ allontanamento  di  quelle  che  lo  sono  state  e rendono  in  tal  modo  la  cica- 
trizzazione più  pronta,  più  regolare;  d’ onde  avremo  meno  probabilità  di  veder 
perdute  le  funzioni  del  muscolo  corrispondente.  Ma  non  è men  vero  che  si 
sono  veduti  degli  accidenti  sopravvenire  in  conseguenza  della  sezione  incom- 
pleta di  un  tendine,  i quali  hanno  cessato  dopo  che  la  divisione  è stala  com- 
pletata. Questa  particolarità  è stata  in  principal  modo  osservata  nel  tendine  di 
Achille.  Quando  dovrò  parlare  delle  ferite  di  questo  tendine,  non  mancherò  di 
citare  i falli  in  proposito,  i quali  d’altronde  sono  rarissimi. 

§ 2.  — Ferite  da  istrurnenti  taglienti. 

Caratteri.  — Le  ferite  dei  muscoli  e dei  tendini  offrono  i caratteri  che  io 
ho  assegnali  alle  ferite  io  generale.  Vi  è poco  dolore,  a meno  che  non  sia 
rimasto  leso  un  nervo  insieme  col  muscolo.  Il  fenomeno  che  quivi  predomina 
è l’ allontanamento  dei  bordi  della  divisione.  Si  constata  benissimo  questa  par- 
ticolarità allorquando  coi  muscoli  la  pelle  ed  altri  tessuti  sono  divisi:  si  ve- 
dono le  due  estremità  dei  muscoli  subire  un  considerabile  spostamento.  Quando 
la  ferita  è sottocutanea,  cioè  quando  la  pelle  che  ricuopre  un  muscolo  diviso 
è intatta,  comprimendo  su  di  essa,  la  si  viene  a spingere  ìd  un  vuoto  che  è 
in  rapporto  con  lo  spessore  del  muscolo  diviso.  Questo  vuoto  è riempito  più  o 
meno  dal  sangue  che  si  effonde  dal  muscolo  diviso  e dalle  parti  che  si  trovano 
maggiormente  in  rapporto  con  esso. 

Sia  che  la  divisione  abbia  sede  sulla  parte  lendinosa  o sulla  parte  muscolare, 
avvi  adunque  allontanamento  marcato;  ma  esso  è più  considerabile  nell' ultimo 
caso  che  non  nel  primo,  imperciocché  due  bordi  della  ferita  sono  sollecitali 
dalla  contrattilità  che  possedè  ciascun  capo  del  muscolo:  solamente,  il  capo 
più  lungo  tira  un  poco  più  dal  lato  che  gli  corrisponde,  per  la  stessa  ragione 
la  quale  fa  si  che  la  ferita  d’  un  muscolo  a lunghe  fibre  si  allontani  mag- 
giormente di  quella  di  un  muscolo  a fibre  corte.  Se  la  soluzione  di  continuità 
ha  sede  sulla  porzione  lendinosa,  l’estremità  del  lendine  che  corrisponde  al 
muscolo  si  allontana  manifestamente,  mentrecchè  la  estremità  che  corrisponde 
all’osso  subisce  un  allontanamento  che  può  dirsi  insensibile  se  l’arto  rimane 
in  un  completo  riposo.  Ma  nel  maggior  numero  dei  casi  questa  estremità  ossea 
è sollecitata  dai  muscoli  antagonisti  a quello  il  cui  lendine  è stato  diviso; 
d’onde  allontanamento  dei  due  estremi  del  cordone  fibroso  che  è stato  ferito. 
Infatti,  dopo  la  divisione  di  un  tendine,  la  parte  è trascinala  verso  il  punto 
opposto  al  traumatismo:  cosi,  quando  un  tendine  estensore  importante  è stato 
diviso,  le  cose  procedono  come  se  vi  fosse  paralisi  del  muscolo  corrispondente; 
vi  è flessione  del  membro,  e viceversa. 

Cicatrizzazione,  riparazione.  — I corpi  vulneranti  possono  dividere  i tendini 
dopo  di  aver  fatta  una  soluzione  di  continuità  nella  pelle,  oppure  lasciando 
intatta  questa  membrana. 

l.°  Se  il  tendine  diviso  è difeso  dal  contatto  dell’  aria , due  cose  possono 
succedere:  o le  due  estremità  si  toccano,  ed  allora  la  riunione  ha  luogo  per 
prima  intenzione;  o sono  allontanale,  e in  questo  caso  si  raccoglie  tra  di  esse 
una  materia  plastica,  molle  in  prima  e gelatiniforme,  che  ben  presto  si  organizza 
in  lamine,  iu  fibrille,  le  quali  si  condensano  sempre  più,  si  inspessiscono , si 
confondono  col  tendine  e formano  una  specie  di  nodo  o di  nòcciolo  : in  capo 
ad  uno  o più  mesi  questo  nòcciolo  è sottomesso  ad  un  assorbimento  che  lo 
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fa  in  parte  sparire,  ed  il  tendine  riprende  presso  a poco  la  sua  forma.  Se  la 
guaina  dei  tendini  è stata  conservata,  si  inspessisce,  secerne  essa  pare  della 
linfa  plastica;  egli  è questo  il  modello  del  nuovo  tendine.  Questa  guaina  è 
quivi  preziosissima  per  una  riparazione,  tale  quale  dobbiamo  desiderarla  allor- 
quando si  taglia  un  tendine  nell’intendimento  di  correggere  una  deformità. 

Qualche  volta  si  travasa  del  sangue  tra  i due  capi  del  tendine  diviso,  spe- 
cialmente allorquando  essi  sono  molto  allontanati.  La  materia  colorante  è la 
prima  ad  essere  riassorbita  ; la  parte  organizzabile  acquista  della  consistenza,  si 
salda  ai  due  capi  del  lendine  circondandolo  sotto  forma  di  ghiera;  il  duode- 
cimo giorno  si  vede  questa  materia  raccolta  che  presenta  di  già  una  specie  di 
feltramenlo,  di  una  elasticità  che  va  sempre  crescendo.  Ella  è questa  una  por- 
zione di  tendine  nuovamente  creata , che  aumenta  la  lunghezza  del  tendine 
antico,  gli  permette  di  riprendere  le  sue  funzioni,  ma  non  già  in  un  modo 
completo,  almeno  per  lungo  tempo,  imperocché  vi  sarà  un  eccesso  di  lunghezza. 
Avvi  un  pezzo  aggiunto  ai  tendine,  avente  la  tessitura,  la  consistenza,  la  resi- 
stenza del  tendine  stesso,  ma  non  mai  lo  stesso  colore. 

Se  l’ allontanamento  delle  due  estremità  del  tendine  è considerabile,  oppure 
se  i tegumenti  in  rapporto  con  lo  spazio  lascialo  tra  i due  estremi  della  di- 
visione si  uniscono  col  tessuto  cellulare  del  fondo  della  ferita,  vi  è cicatrizza- 
zione isolata  di  ciascuno  dei  due  monconi,  i quali  si  perdono  nel  tessuto  cel- 
lulare, d’onde  abolizione  della  azione  del  muscolo  corrispondente.  Avvi  pure 
impossibilità  di  una  riunione  capace  a restituire  le  di  lui  funzioni  complete, 
regolari,  ed  il  tendine  è stato  reciso  in  un  punto  su  cui  si  trova  in  rapporto 
con  una  borsa  sinoviale. 

La  maggior  parte  delle  teorie  sulla  formazione  del  callo  sono  state  applicate 
alla  cicatrizzazione  dei  tendini  : cosi  Rouvier  e Velpeau  danno  una  gran  parte 
alla  guaina  dei  tendini,  la  quale  si  inspessisce,  si  ipertrofizza  e si  converte  in 
cordone  fibroso;  essa  rappresenterebbe  qui  quella  parte  stessa  che  il  periostio 
rappresenta  nella  produzione  del  callo.  Le  esperienze  di  V.  Duval  lo  indurreb- 
bero a credere  che  il  sangue  formi  la  base  della  cicatrice:  ella  è questa  la 
teoria  di  G.  Ilunter  sul  callo,  applicata  alla  cicatrizzazione  dei  tendini.  Ripeterò 
adunque  quello  che  ho  detto  sul  callo:  non  è soltanto  la  guaina  dei  tendini , 
non  è soltanto  il  sangue  che  forma  la  cicatrice,  ma  tutto  ciò  che  circonda  il 
tendine  diviso:  bisogna  ammettere  ancora  che  le  estremità  del  tendine  diviso 
possono  riunirsi  immediatamente  e senza  il  soccorso  nè  della  guaina  che  li 
involge  nè  delle  parti  che  sono  ad  esso  meno  intimamente  unite.  Bisogna  con- 
venire in  particolar  modo  che  la  presenza  della  guaina  e la  di  lei  integrità 
affrettano  singolarmente  la  cicatrizzazione  e danno  al  nuovo  tendine  un  carattere 
che  lo  avvicina  più  che  sia  possibile  al  tendine  primitivo:  le  cose  hanno  luogo 
come  nelle  fratture  quando  il  periostio  è stato  conservato,  quando  sono,  come 
si  dice,  intra-periostiali. 

2.°  Se  le  estremità  del  tendine  sono  in  contatto  con  l’ aria , le  vediamo 
lungamente  pallide  e come  prive  di  vita;  ma  finalmente  si  vascolarizzano,  ar- 
rossano c si  ricuoprono  di  bottoni  carnosi  che  si  confondono  con  quelli  delle 
parti  circostanti.  Dalla  loro  riunione  nasce  una  massa  come  carnosa  che 
riempie  il  vuoto  lasciato  dalle  due  estremità  del  cordone  lendinoso  e diviene 
la  base  di  una  cicatrice  analoga  a quella  delle  soluzioni  di  continuità  con 
perdita  di  sostanza.  Tutto  questo  si  vede  non  solamente  dopo  le  ferite , ma 
ancora  dopo  la  gangrena . dopo  la  cosi  delta  gangrena  di  spedale  e le  ulcere 
profonde  che  hanno  dato  luogo  alla  mortificazione  dei  tendini.  Le  funzioni  dei 
muscoli  corrispondenti  non  sono  per  questo  in  ogni  caso  annientate:  solamente 
esse  sono  spesso  meno  complete,  meno  energiche,  meno  regolari.  Si  vede  al- 
lora , nel  momento  delle  contrazioni  muscolari , la  estremità  del  tendine  con- 
durre seco  i diversi  tessuti  che  hanno  fatto  parte  del  focolaio  della  cicatrice, 
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come  sarebbero  il  tessuto  cellulare,  la  pelle,  la  quale  forma  un  vuoto  su  questo 
punto  al  momento  della  contrazione.  Dei  resultati  analoghi  possono  aver  luogo 
anco  quando  le  estremità  del  tendine  sono  nascoste  dai  tegumenti  : ciò  avviene 
allorquando  ha  preso  piede  una  infiammazione  purulenta  alquanto  viva. 

Cera. — I processi  che  tenderanno  ad  avvicinare  più  che  sia  possibile  i due 
capi  del  tendine  e li  metteranno  maggiormente  a riparo  dall’  azione  dei  corpi 
irritanti  dovranno  esser  preferiti.  La  sutura  adempie  meglio  alla  prima  di 

Sueste  indicazioni,  ma  essa  irrita  necessariamente;  perciò  allorquando,  me- 
lante la  posizione, è possibile  di  avvicinare  le  due  estremità,  dell’  organo  di- 
viso, dovremo  dispensarci  dal  praticare  la  sutura.  D’altronde  è dimostrato 
cbe  la  interposizione  di  un  nuovo  tessuto  tra  le  due  estremità,  quando  l’al- 
lontanamento non  è considerabile,  lascia  la  indipendenza  al  tendine  e non 
impedisce  che  si  effettuino  le  funzioni  del  muscolo  corrispondente,  se  spe- 
cialmente esse  non  esigano  una  grande  precisione.  Yelpeau  dice  di  aver  ve- 
dati degli  allontanamenti  di  quattro  dita  trasverse  del  ligamenlo  della  rotula 
o del  tendine  del  muscolo  retto  anteriore  della  coscia  non  indurre  che  poca 
molestia  ed  un  minimo  impedimento  nei  movimenti  di  estensione  della  gamba. 
Le  cose  però  suderebbero  in  modo  ben  diverso  alla  mano  ed  al  carpo;  ed  un 
allontanamento  di  proporzione  molto  minore  potrebbe  abolire  il  movimento 
nel  senso  della  ferita. 

Cosi  considerata,  si  vede  che  la  questione  di  fare  o di  non  fare  la  sutura 
non  può  essere  risolta  assolutamente  ed  in  una  maniera  unica.  Dovremo  as 
tenerci  dal  ricorrere  a questo  mezzo  ogniqualvolta  non  vi  sarà  divisione  dei 
tegumenti,  quando  la  posizione  sarà  bastante  per  stabilire  dei  rapporti  assai 
stretti  tra  le  due  estremità  del  tendine.  Mondière  (1)  è arrivalo  a questa  con- 
clusione: che,  cioè,  la  sutura  dei  tendini  è qualche  volta  utile,  raramente  in- 
dispensabile e spessissimo  inutile. 

Quando  avvenga  che  ci  decidiamo  a praticarla,  bisognerà  scegliere  degli  aghi 
bene  appuntati,  poiché  il  tessuto  libroso  è resistentissimo.  L’ago  di  Bienaise 
è qui  applicabile;  esso  è ricurvo  ed  ha  due  bordi  taglienti,  uno  dei  quali  se- 
gue la  concavità,  l’altro  la  convessità  della  specie  di  piccola  falce  che  rappre- 
senta lo  strumento.  Desso  è cosi  meglio  adattato  alla  direzione  parallela  delle 
fibre  dei  tendini,  cosicché  non  vengono  tagliate  per  traverso. 

La  posizione  sarà  necessariamente  diversa  secondo  la  specie  del  tendine  di- 
viso. Dovremo  mettere  il  membro  nella  estensione  completa,  se  sono  stali  di- 
visi i lendini  degli  estensori,  o in  una  flessione  moderala,  se  la  divisione  ha 
sede  nei  flessori.  Se  vi  è ferita  nei  tegumenti,  dovremo  tentare  la  riunione  im- 
mediata. Nel  maggior  numero  dei  casi  ci  serviremo  di  una  fasciatura  che  com- 
primerà al  disopra  ed  al  disotto  della  ferita,  ma  non  già  sulla  ferita  stessa.  La 
fasciatura  girata  incomincerà  dal  lato  della  radice  del  muscolo;  qui  appunto 
dovranno  agire  gli  sforzi  di  trazione.  L’immobilità  essendo  favorevole  ad  una 
buona  cicatrizzazione,  e dodici  o quindici  giorni  essendo  necessarj  perchè  una 
ferita  dei  tendini  si  cicatrizzi  senza  sostanza  intermedia,  potrà  spesso  divenir 
necessario  il  servirsi  di  ferule  di- legno,  di  cartone,  di  docce  diversamente 
piegate  a gomito,  per  mantenere  l’arto  in  una  conveniente  posizione.  Dopo  il 
tempo  indicato,  si  imprimeranno  dei  movimenti  a questo  arto  stesso,  prima 
dolci  e leggieri,  e in  seguito  sempre  più  pronunziati. 

Se  la  ferita  è recente  ed  è fatta  da  strumento  tagliente,  si  può  praticare  la 
sutura  senza  avere  in  prima  rinfrescate  le  estremità  tendinose.  Se  queste 
estremità  sono  disegualmente  divise,  contuse,  se  la  ferita  c|ata  da  qualche  giorno, 
conviene  avvivarle  o vogliam  dire  rinfrescarle.  Bisogna  pure  qualche  volta  in- 
grandire e regolarizzare  la  ferita  esterna.  Generalmente  parlando,  l’estremo 
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inferiore  fa  prominenza  sul  labbro  inferiore  della  ferita  della  pelle;  l’altra 
estremità,  quella  che  corrisponde  al  muscolo,  è qualche  volta  trascinata  ad  una 
considerabile  altezza  e si  nasconde  sotto  i tegumenti.  La  resezione  delle  estre- 
mità del  tendine  dovrà  esser  fatta  a più  forte  ragione  allorquando  esse  si  sono 
cicatrizzate  separatamente.  Velpeau  consiglia  d’incominciare  dalla  resezione  della 
estremità  inferiore.  Egli  si  serve  di  piccoli  aghi  a ferro  di  lancia  leggiermente 
ricurvi  alla  loro  punta  , e passa  dei  rili  ordinarj.  Se  il  tendine  non  ha  una 
larghezza  maggiore  di  due  linee,  un  punto  solo  è sufficiente,  esso  è passato 
alla  distanza  di  due  o tre  linee  dal  punto  in  cui  ha  avuto  luogo  la  divisione. 
Se  il  tendine  avesse  tre  linee  di  larghezza,  si  potrebbero  passare  due  paoli; 
questi  punti  dovrebbero  essere  moltiplicati  se  i tendini  divisi  fossero  ancora 
più  larghi.  Bisogna  che  ogni  ansa  di  filo  abbracci  le  due  estremità  del  lendine: 
fa  sutura  semplice  dovrà  avere  la  preferenza  sulle  altre.  Dopo  di  avere  anno- 
dati i fili,  se  ne  taglia  uno  da  ciascun  nodo,  come  si  pratica  nella  legatura 
delle  arterie,  e si  riconduce  l’altro  per  il  più  breve  cammino  sulla  pelle,  che 
si  riunisce  allora  più  esattamente  che  sia  possibile.  La  medicatura  sarà  semplice. 

Il  tessuto  fibroso  essendo  il  più  denso  di  tutti  i tessuti  della  economia,  ri- 
peto che  bisognerà  bene  scegliere  gli  agili  e preferire  quello  di  Bienaise.  I 
Ali  taglieranno  difficilmente  i tessuti;  cosi  la  loro  caduta  si  farà  lungamente 
aspettare:  non  dovremo  giammai  provocare  questa  caduta  con  delle  troppo  forti 
trazioni. 

[Nelle  ferite  già  antiche,  e quando  le  estremità  di  questi  cordoni  si  sono 
cicatrizzate  isolatamente,  è stato  proposto  di  metterli  allo  scoperto  per  ravvi- 
varli e fame  la  riunione  per  mezzo  della  sutura.  ] 

| 3.  — Ferite  da  rottura. 

ROTTURE  PROPRIAMENTE  DETTE. 

[Esse  possono  esser  divise  in  rotture  dei  muscoli  e in  rotture  dei  tendini.] 

[l.°  Rotture  dei  muscoli.  — Esse  sono  la  conseguenza  di  uno  sforzo  violento; 
e sono  state  osservate  sul  tronco,  sul  gran  retto  anteriore  dell'addome,  sui  mu- 
scoli delle  docce  vertebrali,  sullo  psoas  iliaco,  al  collo,  sullo  sterno-mastoideo, 
agli  arti,  sul  deltoide,  sul  bicipite  brachiale,  sul  sartorio,  sui  gemelli,  sul  cru- 
rale anteriore,  ecc.J 

[La  rottura  è talvolta  completa,  tale  altra  volta  incompleta:  in  quest’ultimo 
caso  essa  interessa  una  porzione  più  o meno  estesa  del  muscolo.  Immediata- 
mente dopo  la  rottura  i due  capi  del  muscolo  obbediscono  alle  leggi  della  to- 
nicità. si  allontanano  uno  dall’altro,  e nel  loro  intervallo  si  stravasa  una  certa 
quantità  di  sangue.  Sotto  la  influenza  dell’ infiammazione  che  tien  dietro  ad 
ogni  divisione  di  parti  viventi,  vi  si  deposita  più  tardi  della  linfa  plastica  che 
si  organizza  e forma  una  cicatrice  alta  a ristabilire  la  continuità  dell’organo 
leso. ’ 

[Al  momento  in  cui  un  muscolo  si  rompe,  i malati  risentono  un  rumore  di 
scricchiolio  analogo  a quello  che  sarebbe  prodotto  dalla  rottura  di  una  corda 
fortemente  tesa,  oltre  ad  un  dolore  vivissimo,  che  è stato  paragonato  ad  un 
colpo  di  frusta,  di  pietra  o di  bastone.  I movimenti  departiti  al  muscolo  nello 
stato  normale  sono  aboliti;  a livello  del  punto  corrispondente  alla  rottura  esiste 
una  depressione  che  aumenta  quando  si  mette  l’ arto  in  una  situazione  tale 
che  il  muscolo  sia  allungato,  e che  diminuisce  , al  contrario,  per  il  rilassa- 
mento dell’organo.  Finalmente,  una  ecchimosi,  conseguenza  necessaria  dell’infil- 
tramento del  sangue  nel  tessuto  cellulare  circostante,  si  mostra  alcuni  giorni 
dopo  l’accidente.] 

[ Le  rotture  dei  muscoli  si  terminano  in  generale  con  una  pronta  guarigione; 
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l’organo  offeso  riprende  dopo  qualche  tempo  l’integrità  delle  sue  funzioni,  fi 
ben  raro  che  questa  lesione  sia  susseguita  da  una  infiammazione  suppurativa.] 

[Le  indicazioni  da  adempiersi  emergono  sufficientemente  dal  quadro  che  ab- 
biamo testé  tracciato;  bisognerà  favorire  la  cicatrizzazione  del  muscolo  metten- 
dolo nel  più-  grande  rilassamento  possibile,  cioè  dando  all’arto  una  situazione 
tale  che  i due  capi  del  muscolo  sieno  avvicinati  e mantenendo  questa  situazione 
per  mezzo  di  uua  appropriata  fasciatura.  Potremo  egualmente  rendere  questa 
coaltazione  più  ìntima,  esercitando  su  tutta  la  estensione  dell’arto  una  compres- 
sione metodica  per  mezzo  di  una  fasciatura  girata.] 

[Noi  avviciniamo  alla  lesione  precedente  l’ affezione  volgarmente  chiamata 
carne  crepata  e che  è da  noi  designata  col  nome  di  lumbayo,  lombagine 
traumatica,  ecc;  malattia  che  consiste,  vogliasi  in  una  contrazione  violenta 
della  massa  muscolare  dei  lombi,  o nella  rottura  di  alcune  fibre  di  questa  massa 
muscolare.  Essa  resulta  da  un  violento  sforzo  compiuto  per  sollevare  un  peso, 
o da  un  raddrizzamento  brusco  del  tronco.  Questa  affezione  è caratterizzata  da 
un  dolore  vivissimo  nella  regione  dorsale  inferiore,  che  aumenta  al  minimo 
movimento,  e che  aumenta  ancora,  ma  molto  meno,  sotto  la  pressione.  Per 
guarirla,  basta  prescrivere  il  riposo  assoluto  per  qualche  giorno  ed  applicare 
sulla  prima  regione  malata  poche  mignatte  e qaalche  còppa  scarificata.] 

[2.°  Rotture  dei  tendini.  — Sotto  di  un  tal  nome  vengono  designate  delle 
soluzioni  di  continuità  di  questi  organi  operate  nell’atto  di  una  contrazione 
del  muscolo  al  quale  il  tendine  appartiene.  Queste  rotture  sono  state  osservate 
al  tendine  di  Achille,  al  tendine  dei  muscolo  crurale  anteriore,  al  tendine  ro- 
tuleo. Noi  non  parleremo  che  della  rottura  del  tendine  di  Achille;  le  partico- 
larità relative  alla  rottura  degli  altri  tendini,  saranno  facilmente  dedotte  dalla 
descrizione  seguente: 

La  rottura  del  tendine  di  Achille  è la  conseguenza  di  una  contrazione  vio- 
lenta ed  istantanea  dei  muscoli  gemelli  e soléo  al  momento  sia  della  flessione 
come  della  estensione  del  piede.  Un  tale  accidente  è spesso  sopravvenuto  a dei 
ballerini  mentre  eseguivano  uno  scambietto.  La  rottura  per  lo  più  ha  luogo  4 
o 8 centimetri  circa  al  disopra  del  calcagno.  Nel  momento  stesso  in  cui  so- 
pravviene questo  accidente  i malati  cadono;  essi  risentono  qualche  volta  un 
rumore  di  scricchiolio  ed  un  vivo  dolore,  conservano  la  facoltà  di  elevare 
il  tallone  contraendo  i peronéi  laterali  ed  i muscoli  profondi  della  regione 
posteriore  della  gamba,  e possono  pure  camminare,  però  con  una  certa  diffi- 
coltà. Esaminando  la  parte  inferiore  della  faccia  posteriore  della  gamba,  si 
riscontra  mercè  la  vista,  e meglio  ancora  palpando  con  un  dito,  una  depres- 
sione corrispondente  ad  uno  dei  punti  della  continuità  del  tendine,  la  quale 
aumenta  quando  si  flette  il  piede  sulla  gamba,  e diminuisce  quando  si  estende 
l’arto.  Pochi  giorni  dopo  l’accidente  si  manifesta  spesso  una  ecchimosi,  dovuta 
all’infiltramento  del  sangue  nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo. 

La  rottura  del  tendine  di  Achille  è susseguita  da  fenomeni  di  riparazione 
proprj  a ristabilire  la  continuità  dell’organo;  ed  è probabile  che,  sotto  la  in- 
fluenza della  infiammazione  che  lien  dietro  ad  ogni  e qualunque  soluzione  di 
continuità,  vi  sia  secrezione  di  una  certa  quantità  di  linfa  plastica,  la  quale  si 
inspessisce,  s’indurisce  e s’interpone  ai  due  capi  del  tendine  rotto. 

La  indicazione  da  adempiersi  in  caso  di  questa  lesione  consiste  nello  avvi- 
cinare il  più  direttamente  possibile  i due  capi  del  tendine  onde  ottenerne  la 
cicatrizzazione.  Un  tale  resultato  sarà  ottenuto  dando  all’arto  una  conveniente 
situazione;  per  giungere  a questo,  basta  flettere  la  gamba  sulla  coscia  ed  es- 
tendere il  piede  sulla  gamba.  Per  la  contenzione,  sono  stati  proposti  varj  ap- 
parecchi, il  più  semplice  dei  quali  consiste  in  una  fascia  di  tela  imbevuta  di 
aesterina,  con  la  quale  si  circonda  il  piede  e la  gamba.  Lo  apparecchio,  una 
volta  che  si  è solidificato  per  la  essiccazione,  mantiene  l’arto  in  una  posizione 
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invariabile.  Potremo  rimuoverlo  dopo  tre  settimane  od  un  mese,  riserbandoci 
a riapplicarlo  se  la  consolidazione  non  fosse  completa.] 

[ 3.°  Possono  essere  avvicinale  alle  rotture  dei  lendini  le  ferite  sottocutanee 
di  questi  organi.  Queste  ferite  sono  prodotte  volontariamente,  nello  intendi- 
mento di  rimediare  ad  una  deformità  occasionata  dalla  retrazione  di  un  mu- 
scolo. Immediatamente  dopo  la  sezione,  i due  capi  dell’organo  diviso  si  allon- 
tanano uno  dall’ altro i ogniqualvolta  un  tale  allontanamento  non  sorpassa  i (i 
centimetri,  la  continuità  del  tendine  si  ristabilisce  mercè  di  una  cicatrice  di 
nuova  formazione.  Bouvier  considera  la  formazione  del  tendine  nuovo  come  do- 
vuta al  tessuto  cellulare  circumambienle  che  si  cambia  in  un  cordone  solido 
di  natura  fibrosa;  altri  patologi  ammettono  che  la  cicatrizzazione  si  operi  per 
mezzo  della  linfa  plastica  deposta  nella  guaina  del  tendine  e nelle  areole  del 
tessuto  cellulare,  la  quale  linfa  si  converte  in  prima  in  tessuto  ccllulo-lìbroso, 
e quindi  in  cordone  lendinoso.] 


CONTUSIONE. 

La  contusione  dei  muscoli  è stata  poco  studiata.  Allison  ha  cercato  di  sta- 
bilire che  il  muscolo  contuso  si  trovava  in  quattro  stati  differenti  (1).  Può  es- 
servi soltanto  una  specie  di  stupefazione  (con  contrazione  tonica  o permanente 
o con  rilasciamento),  i nervi  essendo  affetti  per  la  caduta  od  il  colpo,  presso 
a poco,  come  lo  è il  cervello  nella  commozione.  Se  il  muscolo  ha  subita  la 
contusione  mentre  si  contraeva,  rimane  intorpidito  nella  contrazione  atonica  o 
nel  rilassamento  per  tutto  il  tempo  che  il  malato  sta  in  riposo;  ma  se  esso 
vuol  contrarre  i muscoli,  il  muscolo  contuso  vien  preso  da  un  tremore  violento 
e doloroso,  da  una  contrazione  irregolare  spasmodica,  e l’arto  al  quale  appar- 
tiene non  può  tenere  la  sua  normale  posizione.  Nel  muscolo  contuso  vi  è uno 
stravaso  sanguigno,  come  pure  delle  lacerazioni  che  possono  produrre  la  sup- 
purazione. 

Tutto  questo  è molto  incompleto.  Ciò  che  deve  esser  notato  in  questo  pa- 
ragrafo si  è l’intorpidimento  qualche  volta  ancora,  la  paralisi  dei  muscoli  con- 
tusi, e la  persistenza  di  questo  stalo  che  può  resistere  agli  antiflogisti,  al  gal- 
vanismo, alla  elettro-puntura,  ed  indurre  l’ atrofia  muscolare. 

FERITE  CONTUSE. 

Passiamo  adesso  ad  esaminare  le  ferite  contuse,  cioè  contusioni  con  solu- 
zione di  continuità  della  pelle.  Quanta  differenza  si  trova  quivi , tanto  per 
la  prognosi  come  per  la  cura)  Cosi,  quale  comparazione  potrebbe  stabilirsi, 
sotto  questi  due  punti  di  vista,  tra  una  rottura  lendinosa  per  contrazione  mu- 
scolare e la  rottura  stessa  operala  da  uu  corpo  estraneo,  da  un  proiettile,  da 
una  palla?  Per  buona  ventura,  queste  ferite  son  rare;  lo  clic  viene  spiegalo 
dall’anatomia  dei  tendini.  Essi  sottraggonsi  all’azione  delle  palle  mercè  la 
loro  tenacità,  la  loro  flessibilità  ed  elasticità,  non  che  per  la  loro  forma  ro- 
tonda, per  ia  loro  mobilità,  la  levigatezza  della  loro  superficie,  lo  intonaco 
untuoso  che  li  ricuopre,  la  lassezza  dei  tessuti  cellulare,  sinoviale  e cellulo- 
sieroso  che  li  circondano;  finalmente  la  forma  rotonda  della  palla  ed  il  di  lei 
movimento  di  rotazione  entrano  per  qualche  cosa  in  questo  fenomeno.  Perchè 
un  tendine  rimanga  diviso,  bisogna  che  si  trovi  preso  tra  la  palla  ed  un  osso 
molto  resistente;  altrimenti  la  palla  lo  piega,  lo  trascina  seco , sino  a che  gli 
assi  non  cessano  di  corrispondersi,  e quindi  lo  abbandona  senza  averlo  diviso. 

La  palla  non  aitraversa  un  tendine  se  non  quando  esso  è molto  largo,  e 

* 

(1)  Gaiette  medicale , anuo  1842,  p.  696. 
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quando  lo  viene  a colpire  perpendicolarmente  ed  in  mezzo  alla  di  lui  larghezza; 
questo  è quanto  si  può  osservare  sul  tendine  comune  del  tricipite  crurale  e 
del  retto  anteriore  della  coscia,  immediatamente  al  disopra  della  rotula. 

Se  un  colpo  vien  tirato  molto  da  vicino,  e la  palla  spinge  davanti  a sè  dei 
frammenti  ossei  che  vengono  ad  urtare  con  violenza  contro  i tendini,  si  vede 
che  questi  sono  strappati  alla  loro  unione  con  le  fibre  carnose,  ma  non  già  di- 
visi : ciò  è stato  osservato  sull’  articolazione  radio-carpea,  sulla  mano  e nel  basso 
della  gamba. 

Quanto  ai  muscoli,  dopo  il  tessuto  adiposo  ed  i parenchimi,  sono  le  parli 
che  si  lasciano  più  facilmente  attraversare  e distruggere  in  una  assai  grande 
estensione  attorno  al  tragitto  della  palla;  e non  solo  allora  sono  divise  tutte  le 
fibre  colpite,  ma  quelle  ancora  che  le  circondano.  Queste  lesioni  non  facendosi 
tutte  nello  stesso  punto,  siccome  queste  fibre  non  resistono  tutte  allo  stesso 
grado  e nella  stessa  maniera  del  tessuto  aponeurotico,  al  quale  mettono  capo, 
tessuto  che  risale  più  o meno  in  allo  lungo  ciascuna  fibra  carnosa,  ne  avviene 
che  la  ferita  è molte  anfrattuosa  e non  ha  per  niente  la  forma  di  un  canale. 

ARTICOLO  II. 

Lussazioni  del  muscoli. 

Io  mi  credo  nell’obbligo  di  dir  qui  alcune  parole  su  ciò  che  è stato  chiamato 
Umazione  dei  muscoli,  lesione  di  contiguità  sulla  quale  gli  autori  classici,  ge- 
neralmente parlando  si  tacciono,  e della  quale  è questione  di  tempo  in  tempo 
nella  storia  dell’arte  nostra.  Bene  inteso  che  io  non  parlerò  se  non  degli  spo- 
stamenti tendinosi  e muscolari  che  non  coincidono  con  degli  spostamenti  ossei; 
imperocché  in  tali  casi  queste  ultime  lesioni  sono  quelle  che  hanno  la  maggiore 
importanza. 

Nel  trattare  delle  lussazioni  della  mascella,  Ippocrate  dice;  « La  mascella  si 
lussa  ben  di  rado;  purtuttavia  nello  sbadigliare  essa  prova  delle  frequenti  de- 
viazioni, come  sarebbero  quelle  che  producono  molli  altri  spostamenti  di  mu- 
scoli e di  tendini.  1 Questa  menzione  di  cosiffatti  spostamenti  6 sembrata  oscura 
a Littré  ; per  lo  che  egli  è stato  condotto  a delle  ricerche  su  questo  partico- 
lare (i).  Egli  ha  trovato  che,  nel  1691,  W.  Cooper  ha  riferito  un  caso  di  spo- 
stamento del  tendine  del  bicipite  brachiale,  la  cui  osservazione  è stata  ripro- 
dotta da  Manget  ed  è citata  da  Petit  Radel  (2).  Portai  e Pouteau  ne  parlano. 
Portai  cita  la  necroscopia  di  un  uomo  che  era  caduto  dall’alto  di  un  edifizio. 
Fu  constatata  una  raccolta  sanguigna  sotto  la  aponeurosi  fascia-lata.  Il  muscolo 
retto  era  uscito  dalla  sua  guaina,  la  quale  si  era  rotta  in  più  luoghi.  Il  libro 
di  Pouteau  non  contiene  alcuna  osservazione  particolare  che  possa  esser  citata. 
Una  osservazione  importante  è stata  inserita  in  un  giornale  di  Londra  (3)  da 
Soden.  Si  tratta  di  una  caduta  nella  quale  il  peso  del  corpo  venne  ad  esser 
sostenuto  dal  cubilo  destro.  Non  vi  fu  offesa  a questa  articolazione.  La  violenza 
agì  sull’articolazione  scapulo-omerale.  Sopravvenne  del  turgore  alla  spalla,  dis- 
sipatosi il  quale,  fu  fatto  l’esame  di  questa  spalla  paragonandola  a quella  sana. 
La  spalla  lesa  offriva  in  realtà  delle  differenze.  « Vi  era  un  lieve  appianamento 
alle  parti  esterne  e posteriori  dell’articolazione,  ed  il  capo  dell’omero  aveva 
l'apparenza  di  essere  rimontato  nella  cavità  più  di  quello  che  avrebbe  dovuto 
esserlo.  * Ecco  come  si  credette  di  constatare  che  le  cose  andavano  in  questo 
modo:  < l.°  movendo  l’arto  mentre  che  una  mano  era  posta  sulla  spalla, 

(1)  (Eiitres  d'Hippocrale,  traduzione  di  E.  Littr<5,  Parigi,  1844,  t.  IV,  p.  22. 

(2)  EncyclopCdie  méthndiqtie , Chirurgie , tomo  II,  p.  212. 

(3)  Medi  co- chirurgie  ni  Transactions  of  London , 1841 , tomo  XXIV,  p.  212. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  II.  25 
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percepitasi  un  crepilo  che  simulava  una  frattura,  ma  che  in  realtà  era  causato 
dallo  sfregamento  del  capo  dell’omero  contro  la  superficie  inferiore  dell’acro- 
niion;  2.°  tentando  di  mettere  il  membro  nella  abduzione,  si  sentiva  che  esso 
ncn  poteva  essere  elevalo  al  di  là  di  un  punto  in  cui  non  faceva  che  un  an- 
golo acutissimo  col  corpo,  attesoché  il  bordo  superiore  della  grande  tuberosità 
arrivava  a contatto  delracromion  e formava  cosi  ostacolo  ad  una  abduzione  ul- 
teriore. Il  capo  dell’osso  faceva  oltre  a ciò  una  prominenza  viziosa  in  avanti, 
la  quale  equivaleva  quasi  ad  una  lussazione  incompleta.  11  braccio  era  impotente 
ad  ogni  utile  uso:  esso  non  poteva  alzar  da  terra  il  più  piccolo  peso,  per  ca- 
gione del  violento  dolore  cagionato  dall’impiego  del  bicipite;  d’altronde,  i mo- 
vimenti della  parte  inferiore  del  membro  non  erano  limitati,  il  braccio  poteva 
essere  portato  in  avanti,  in  addietro,  ed  il  paziente  poteva  senza  dolore  affer- 
rare con  forza  un  oggetto,  purché  non  tentasse  nè  punto , ni  poco  di  alzarlo. 
Il  paziente  rappresentava  il  dolore  causato  dall’azione  del  bicipite  come  acu- 
tissimo e tale  che  si  estendeva  a tutta  la  lunghezza  del  muscolo,  ed  egli  lo 
risentiva  precisamente  alle  estremità  di  questo  muscolo  stesso.  Quando  questo 
dolore  non  era  eccitato  dall’azione  muscolare,  il  malato  lo  riferiva  alla  porzione 
anleriore  dell’articolazione,  allo  spazio  compreso  tra  l’apofisi  coracoide  e la  testa 
dell’  omero;  quivi  era  una  estrema  sensibilità  ed  un  poco  di  turgore.  » 

Quello  che  più  sollevava  il  malato  si  era  il  tenere  il  cubito  sostenuto  ed 
applicalo  contro  il  torace.  « Questo  infermo  d’altronde,  dice  l’osservatore,  da 
una  disposizione  reumatica  ebbe  una  infiammazione  di  questa  natura  nella  ar- 
ticolazione che  mascherò  la  diagnosi.  Finalmente  mori,  e l’autopsia  cadaverica 
è notata  come  segue:  Esaminando  l’articolazione,  si  trovò  che  la  lesione  con- 
sisteva in  uno  spostamento  del  capo  lungo  del  bicipite  fuori  della  sua  doccia, 
senz’ altra  complicazione.  Il  tendine  era  intiero  e racchiuso  nella  sua  guaina; 
riposava  esso  sulla  piccola  tuberosità  dell’omero.  La  capsula  non  era  che  la- 
cerata. L’  articolazione  offriva  delle  tracce  di  una  infiammazione  molto  estesa. 
I.n  membrana  sinoviale  era  vascolare  e tappezzata  da  uno  strato  di  linfa;  delle 
ri-centi  aderenze  erano  estese  tra  le  diverse  parti  delle  superficie  articolari,  ed 
una  ulcerazione  aveva  incominciato  a formarsi  sulla  cartilagine  del  capo  del- 
l’omero, laddove  si  trovava  a contatto  con  la  superficie  inferiore  dell’ acromion. 
La  capsula  era  inspessita  ed  aderente;  e col  tempo  si  sarebbe  probabilmente 
operata  una  anchilosi  della  articolazione.  > 

Si  vede  che  io  ho  citalo  quasi  tutto  testualmente:  non  posso  a meno  di 
fare  osservare  che  quivi  si  trattava  di  un  soggetto  reumatizzato  e che  delle  le- 
sioni gravi  esistevano  in  questa  articolazione,  per  quanto  l’autore  dica  che  era 
questo  un  caso  di  spostamento  del  tendine  del  bicipite,  senza  complicazione. 
Chi  sa  se,  invece  di  essere  stato  il  punto  di  partenza  di  queste  lesioni  artico- 
lari che  ho  descritto  qui  sopra,  lo  spostamento  del  tendine  non  sia  stata  piut- 
tosto la  conseguenza  di  ulcerazioni,  di  disordini  sopravvenuti  nei  ligamenti  che 
lo  ritengono  nella  doccia  ossea,  disordini  ai  quali  il  reumatismo  non  fosse  stato 
estraneo?  Checché  ne  sia,  ella  è questa  una  osservazione  importante,  in  parti- 
colar  modo  se  non  si  vogliano  perder  di  vista  i caratteri  i quali  durante  la 
vita  del  soggetto  l’hanno  fatta  assomigliare  alcun  poco  ad  una  varietà  di  lus- 
sazione dell’omero.  Questo  fatto  e quello  di  Portai  mi  sono  sembrali  i più  im- 
portanti a citarsi;  imperciocché  non  vi  era  stata  lesione  dell’osso  in  conseguenza 
degli  accidenti  cui  erano  andati  soggetti  gl’infermi,  e perchè  si  erano  potuti 
constatare  gli  spostamenti  mercè  l’autopsia.  Le  lussazioni  della  porzione  lunga 
del  tendine  del  bicipite  che  si  sono  trovale  esistere  nel  medesimo  tempo  delle 
lussazioni  del  capo  dell’omero  si  riferiscono  in  particolar  modo  alla  storia  di 
quest’ultimo  spostamento.  Quanto  alle  opinioni  spoglie  di  prove  anatomiche, 
credo  di  poterle  trascurare.  Terminerò  purtuitevia  con  questa  breve  citazione 
di  Petit-Radel,  che,  riproducendo  l’osservazione  di  W.  Cooper,  la  quale,  per 
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parentesi,  non  è stata  seguita  da  autopsia,  aggiunse:  « 1 tendini  che  percor- 
rono la  sinuosità  che  sono  state  loro  assegnale  per  facilitare  il  loro  sdruccio- 
lamento, escono  di  sito  egualmente  qualche  volta:  d’onde  ne  consegue  un  do- 
lore ed  un  intorpidimento  il  quale,  alla  spalla,  simulò  spesso  una  lussazione. 
I tendini  esterni  delle  dita  della  mano  sono  mantenuti  da  un  ligamento  in 
forma  di  anello  destinato  a dirigere  gli  effetti  della  forza  sino  aÌP  estremità 
delle  dita.  Si  è veduto  questo  forte  ligamento  rompersi  nel  portare  un  peso  e 
nel  fare  resistenza,  ed  allora  i tendini  si  sparpagliano  e rendono  nullo  ogni 
movimento  fintantoché  non  è stato  rimediato  al  male  mediante  un  braccialetto 
di  cuojo  che  stringa  fortemente  (1).  » 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DEI  MUSCOLI  E DEI  LORO  ANNESSI. 

Queste  lesioni  vitali  sono:  l.°  paralisi,  e nevrosi  di  moto  e di  senso;  2.°  in- 
fiammazióni più  o meno  dirette. 


ARTICOLO  I. 

Pnrnllni.  — ItfTroal. 

Per  quanto  spetta  alle  paralisi,  rimando  il  lettore  alla  sezione  nella  quale 
sono  state  trattate  le  malattie  dei  nervi;  ivi  è questione  di  paralisi  dei  mu- 
scoli per  lesioni  dei  nervi,  e della  elettrizzazione  locale  come  mezzo  di  diagnosi 
e di  cura.  Sono  ordinariamente  certi  stati  spasmodici  che  si  osservano  nei  muscoli 
della  vita  organica  ed  in  quelli  delia  vita  animale.  Queste  nevrosi  manifestano 
principalmente  i loro  effetti  in  vicinanza  dei  limiti  di  questi  due  ordini  di  agenti 
locomotori:  cosi  gli  spasmi  dell’ano,  del  retto,  della  vagina,  della  faringe,  del- 
l’esofago, dell'uretra;  ma  allora  ordinariamente  la  nevrosi  del  moto  coincide  con 
una  nevrosi  che  attacca  la  sensibilità  in  nn  modo  marcatissimo:  ne  sieno  di 
esempio  gli  spasmi  dell’ano  che  precedono  o seguono  la  malattia  chiamala  fes- 
sura all’ano.  Le  nevrosi  dei  muscoli  della  vita  di  relazione,  sono  lesioni  vitali 
che  agiscono  quasi  sempre  sul  molo:  lo  aboliscono  o lo  esagerano  o lo  per- 
vertono. I muscoli  dell*  occhio  possono  esprimere  questi  tre  stati.  Si  sa  che 
certi  chirurghi  hanno  attribuita  la  balbuzie  all’ultima  di  queste  varietà  di  ne- 
vrosi; la  balbuzie  in  allora  sarebbe  dovuta  ad  uno  stato  nervoso  dei  muscoli 
della  lingua  che  romperebbe  l’armonia  delle  loro  funzioni.  D’onde  la  estrema 
difficoltà  a pronunziare  certe  sillabe. 

Le  lesioni  vitali  dei  muscoli  delle  membra  hanno  acquistato  una  grande  im- 
portanza in  questi  ultimi  tempi,  si  fecondi  in  lavori  di  ogni  genere  sulle  de- 
formità. Infatti,  una  lesione  della  innervazione  muscolare,  moltiplicando  oltre 
misura  le  contrazioni  e rendendole  pure  permanenti,  può  costituire  la  con- 
trattura muscolare,  che  bisogna  distinguere  dalla  retrazione  degli  stessi  organi, 
della  quale  parlerò  più  tardi.  Infatti,  nello  stato  spasmodico  che  costituisce  la 
contrattura,  il  muscolo  non  è per  nulla  modificato  nella  sua  tessitura;  desso 
è pur  sempre  costituito  dalla  medesima  fibra  rossa,  ma  gli  zig-zag  di  questa 
fibra  si  ravvicinano  sempre  più;  esso  è infine  un  muscolo  che  si  raggrinza,  che 
è più  corto,  ma  che  ò pur  sempre  un  muscolo.  Esso  può,  in  conseguenza, 
ritornare  alla  sua  normale  lunghezza  tanto  spontaneamente  quanto  in  virtù 
di  una  terapeutica  diretta  od  anco  indiretta;  la  fibra  muscolare  non  fa  in  al- 
lora che  dispiegarsi.  Ma  nella  vera  retrazione  il  muscolo  ò stato  modificalo 

(1)  Eneyclopédie  méthodique , Chirurgie,  tomo  II,  pag.  39. 
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nella  sua  costituzione  stessa,  oppure  uno  dei  di  lui  elementi  ha  assorbito  pii» 

0 meno  l’altro.  L’elemento  fibroso  predomina  allora,  e lo  scorciamento  è difi- 
nitivo  ; la  natura  non  può  più  nulla  per  ristabilire  l'organo  nei  suo  stalo  pri- 
mitivo, e bisogna  sottometterlo  ad  un  allungamento  più  o meno  forte,  oppure 
tagliarlo,  se  si  vuol  riparare  alle  deformità  alla  quale  questo  scorciamento  per- 
manente del  muscolo  ha  dato  luogo. 

La  nevrosi  può  abolire  i movimenti  di  un  muscolo  o di  un  gruppo  di  mu- 
scoli ed  abbandonare  la  parte  che  il  muscolo  mobilizza  ai  muscoli  antagonisti. 

1 quali  in  allora  esagerano  le  loro  trazioni:  d'onde  una  nuova  causa  di  devia- 
zione e di  deformità.  Ho  già  avvertito  alcune  cose  sulle  dottrine  relative  alla 
eziologia  delle  deformità  che  si  riferiscono  a quelle  cui  faccio  allusione.  Vi 
ritornerò  anco  una  volta.  (Vedi  tomo  I,  libro  I,  sezione  I.) 

Le  nevrosi  di  moto  e di  senso  che  sono  state  da  me  indicate,  reclamano 
delle  operazioni  lenotomiehe  come  quelle  che  io  descriverò  alla  fine  di  questa 
sezione.  Egli  è in  tal  modo  che  si  è praticata  la  sezione  dei  muscoli  dell’oc- 
chio, i quali  per  un'azione  troppo  energica  sul  globo  oculare  aumentavano  il 
diametro  antero-posteriore  del  globo  medesimo  e producevano  in  tal  modo  la 
miopia.  Siccome  era  stato  tagliato  il  muscolo  orbicolare  dell’ ano  con  successo 
in  certi  casi  di  spasmo,  è stato  operato  nello  stesso  modo  il  muscolo  orbico- 
lare delle  palpebre,  il  muscolo  orbicolare  delle  labbra.  Inoltre,  siccome  la  bal- 
buzie sarebbe,  secondo  DietTenbach,  « un  disordine  nel  meccanismo  del  lin- 
guaggio che  proviene  da  uno  stato  che  egli  chiama  dinamico,  stato  spasmo- 
dico delle  vie  aeree  residente  specialmente  nella  glottide,  comunicantesi  alla 
lingua,  ai  muscoli  del  viso  e del  collo  »,  il  chirurgo  di  Berlino  pensò  che, in- 
terrompendo l’innervazione  negli  organi  muscolari  che  predisponevano  a questo 
stato,  si  potrebbe  giungere  a modificarlo  od  a farlo  cessare  completamente. 

Le  sezioni  degli  orbicolari  delle  labbra  e delle  palpebre  hanno  avuto  dei  re- 
sultati finora  poco  comprovanti;  quanto  alla  sezione  dei  muscoli  dell’occhio  per 
la  guarigione  della  miopia,  io  credo  di  non  dover  turbare  il  silenzio  che  n- 
cuopre  gli  errori  che  sono  stati  commessi  a questo  proposito.  Per  quello  che 
si  riferisce  alle  operazioni  contro  la  balbuzie,  esse  saranno  giudicate  e condan- 
nate nel  tomo  III. 


ARTICOLO  II. 

Infinnioinzlonl. 

L’ infiammazione  dei  muscoli , che  vien  chiamata  miosite , è estremamente 
rara,  e purluttavia  l’attività  vitale  di  questi  organi  è grande,  i vasi  ed  i nervi 
che  li  percorrono  sono  numerosi.  Per  dare  spiegazione  di  questa  poca  fre- 
quenza della  infiammazione  in  condizioni  organiche  in  apparenza  tanto  favore- 
voli allo  sviluppo  di  questo  stalo  morboso,  è stato  detto  che  i muscoli  soffrivano 
meno  l’azione  degli  eccitanti  esterni  e non  ricevevano  che  nervi  del  moto: 
questo  prova  che  si  ammette  il  fatto  della  rarezza  della  infiammazione  senza 
trovarne  una  buona  e conveniente  interpretazione.  Quanto  alla  infiammazione 
dei  tendini  e delle  aponeurosi,  essa  è tanto  rara  o tanta  oscura  che  uomini 
rispettabilissimi  e commendevoli  per  ingegno  hanno  potuto  negarla  (1).  Par- 
lando delle  ferite,  vedremo  che  quando  esse  sono  contuse,  quando  sono  esposte 
all’aria,  sui  capi  divisi  si  scorge  una  superficie  ricoperta  di  bottoncini,  suppu- 
rante, finalmente  vi  si  vede  la  organizzazione  che  opera  le  riparazioni  delle 
altre  soluzioni  di  continuità.  Forse  che  ci  si  risponderà  che  è il  tessuto  cellu- 
lare inter-fibroso  che  concepisce  l’ infiammazione,  e non  già  il  tessuto  fibroso 

(1)  Richc-t,  Annales  de  chirurgie,  t.  XI. 
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stesso?  Sia  che  vuoisi,  vi  è non  solo  una  infiammazione  che  ha  sede  nel  cor- 
done stesso  del  tendine,  ma  una  infiammazione  ancora  che  può  avere  molte 
forme:  cosi  i tendini  ondeggianti  nei  focolaj  infiammatorj  si  esfogliano  qualche 
volta  in  parte,  e sotto  la  porzione  mortificata  nasce  una  infiammazione  elimina- 
trice  e del  tutto  favorevole  alla  riparazione,  oppure  il  tendine  di  soverchio  in- 
fiammato o privo  affatto  dei  suoi  rapporti  con  le  parti  circostanti  subisce  una 
completa  mortificazione.  Si  possono  pure  vedere  questi  due  stati  dei  tendini  in 
una  vasta  ferita. 

Se  l’infiammazione  del  tendine  è negata,  quella  delle  principali  guaine  non 
è che  troppo  reale,  e queste  infiammazioni  e queste  tenositi  non  sono  soltanto 
dovute  a delle  cause  dirette,  ma  succedono  ancora  ad  altre  flemmasie  allorquando 
sono  ripercosse.  Cosi  Sidren  ha  constatato  la  flemmasia  delle  guaine  sinoidali 
appartenenti  ai  tendini  del  sartorio,  del  retto  interno,  e del  semi-membranoso, 
e ciò  dopo  la  brusca  scomparsa  di  una  erisipela,  la  quale  scomparsa  era  stata 
cagionata  dall'applicazione  intempestiva  di  mezzi  fortemente  ripercossivi.  È stato 
parlato  dello  scorbuto  (1),  dell’abuso  dei  mercuriali, come  di  cagioni  che  po- 
tevano produrre  questa  infiammazione.  Ma  i fatti  sui  quali  è stata  appoggiata 
una  tale  idea  non  meritano  un  serio  esame.  L’infiammazione  più  frequente  delle 
guaine  lendinose  è l’infiammazione  traumatica  o quella  che  è sopravvenuta  in 
conseguenza  della  estensione  di  una  infiammazione  delle  parti  circonvicine.  Cosi 
le  ferite  della  mano,  quelle  del  carpo  acquistano  un  alto  grado  di  gravezza  per 
la  infiammazione  appunto  di  queste  guaine,  che  hanno  la  funesta  proprietà  di 
estendere  nelle  parti  lontane  il  focoiajo  infiammatorio,  il  quale  produce  tanto 
prontamente  l’infiammazione  suppurativa:  ora,  siccome  queste  guaine  sono  più 
o meno  imbrigliate  da  piani  aponeurotici,  s’intende  quali  esser  debbano  i guasti 
cui  può  dar  luogo  una  simile  infiammazione  in  tali  condizioni  anatomiche!  Egli 
è qui  in  particolar  modo  che  i salassi  locali  abbondanti , gli  sbrigliamenti 
multipli  e la  compressione  ben  fatta , riescono  salutari. 

| i.  — Infiammazione  dei  muscoli. 

[La  infiammazione  dei  muscoli,  o miosite , segnalata  da  Portai,  Pinel,  Gen- 
drin,  Velpeau,  è stata  descritta  in  questi  ultimi  anni  da  Dionis  des  Carricrcs  (2). 
Essa  è caratterizzata  da  un  indurimento  contenuto  esattamente  nei  limiti  del 
muscolo  malato,  dalla  tumefazione,  da  dolori  vivi  e da  accidenti  febbrili  più 
o meno  intensi. 

Questa  affezione  sembra  esser  più  frequente  nell’  uomo  che  nella  donna,  nei 
muscoli  degli  arti  superiori  che  in  quelli  degli  arti  inferiori;  essa  si  sviluppa 
consecutivamente  ad  un  defaligamento  muscolare,  alla  rottura  od  alla  lacera- 
zione di  alcune  fibre,  ad  un  subitaneo  raffreddamento,  ad  un  llemmonc  diffuso 
propagato  dal  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo  ai  muscoli. 

incomincia  con  un  dolore  più  o men  vivo  lungo  il  tragitto  del  muscolo 
malato,  che  aumenta  sotto  la  pressione  ed  è talvolta  accompagnalo  da  una 
sensazione  di  intorpidimento  e da  edema  dell’arto,  quando  sotto  la  influenza 
della  tumefazione  infiammatoria  i vasi  ed  i nervi  vicini  rimangono  compressi. 
Questa  tumefazione,  facile  a riconoscersi  con  la  semplice  vista , è limitata  ai 
muscoli  infiammati  e dà  al  dito  una  sensazione  di  indurimento  che  è stata 
paragonala  ad  una  placca  cartilaginea  o legnosa:  la  pelle  della  regione  affetta 
è scolorita  ed  aderente  al  tumore,  la  cui  base  è più  o meno  mobile.  I movi- 
menti eseguiti  nello  stato  normale  dai  muscoli  infiammati  sono  aboliti  o limi- 
tatissimi ; e siccome  questi  stessi  muscoli  hanno  subita  una  retrazione , ne 


(1)  Roch,  Ve  bursis  tendinum  mucosis.  Lipsia  1789,  p.  247. 
<2)  Tesi  di  Parigi,  1851. 
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avviene  che  l’ arto  si  trovi  talvolta  nella  flessione  forzata,  tale  altra  volta  nella 
estensione  forzata,  ere.,  secondo  che  la  flemmasia  ha  invasi  i muscoli  flessori 
od  estensori.  Generalmente  parlando,  i fenomeni  locali  da  noi  testé  menzionati 
sono  accompagnati  da  febbre,  da  sete,  da  anoressia , da  orine  rosse  e cariche 
di  sedimento  simile  a mattone  pesto. 

La  miosite  si  termina  ordinariamente  per  risoluzione,  ben  di  rado  per  sup- 
purazione.  In  quest’  ultimo  caso  si  forma  talvolta  una  sola  raccolta  purulenta, 
tale  altra  volta  si  formano  varj  focolaj.  Questa  malattia  non  potrà  esser  confusa 
col  flemmone  diffuso,  che  è caratterizzato  dalla  pastosità,  dal  rossore  della 
pelle  e dalla  mancanza  di  indurimento;  nè  con  la  retrazione  muscolare,  il 
corso  della  quale  è più  lento,  mentre  d’altra  parte  non  è accompagnata  da 
fenomeni  infiainmatorj  apprezzabili. 

Le  lesioni  anatomiche  proprie  di  questa  malattia  sono:  rossore  del  tessuto 
cellulare,  aumento  di  densità  della  fibra  muscolare;  più  tardi,  la  infiltrazione 
e lo  inspessimeoto  del  tessuto  cellulare  del  muscolo,  la  formazione  di  focolai 
purulenti  nel  luogo  occupato  dalle  fibre  carnose  o nei  loro  interstizi. 

La  infiammazione  dei  muscoli  vien  combattuta  con  delle  unzioni  mercuriali 
fatte  sulla  regione  malata:  le  sottrazioni  sanguigne  locali  sono  indicale  allor- 
quando l’affezione  ha  un  corso  acuto  e rapido;  i bagni,  i cataplasmi  emollienti, 
i vescicanti  ambulanti  sono  altrettanti  coadiuvanti  molto  utili.  Gli  ascessi  con- 
secutivi alla  miosite  dovranno  essere  aperti  di  buon’  ora.] 

| 2.  — Infiammazione  delle  borse  sierose  dei  tendini. 

[Questa  infiammazione  si  presenta  sotto  due  forme:  o non  dà  luogo  ad 
alcun  versamento  nel  sacco  sieroso,  oppure  si  forma  un  liquido  che  si  accu- 
mula nella  borsa  sierosa.  Questi  due  stati  non  potrebbero  esser  meglio  para- 
gonali che  alla  pleurite  secca  ed  alla  pleurite  con  stravaso.  ] 

[ l.°  La  infiammazione  delle  borse  sierose  dei  tendini  senza  versamento  è 
stata  designata  da  Yelpeau  sotto  il  nome  di  crepitazione  dolorosa  dei  tendini, 
di  ai.  di  tenosite.  Essa  si  sviluppa  in  tutte  le  regioni  che  sono  provviste  di 
scanalature  fibro-sinoviali  atte  a favorire  lo  sdrucciolamento  dei  lendini:  cosi 
si  mostra  di  preferenza  all’  intorno  dei  malleoli,,  lungo  il  tragitto  dei  tendini 
flessori  od  estensori  dell’articolazione  del  carpo;  per  lo  più  però  sul  tragitto 
dei  radiali  esterni,  del  lungo  abduttore  e dell’  estensor  breve  del  pollice.  Essa 
riconosce  per  causa  una  violenza  esterna,  un  esercizio  faticoso  compiuto  dal- 
l’arto; in  conseguenza,  s'intende  che  questa  affezione  si  mostrerà  di  prefe- 
renza nei  soggetti  che  esercitano  una  professione  nella  quale  la  mano  è chia- 
mata a fare  degli  sforzi  sostenuti,  come  nei  lavandai,  nei  muratori , nei  giar- 
dinieri, ecc. 

L’  ai,  si  presenta  sotto  forma  di  un  tumore  la  cui  foggia  è modellata  su 
quella  che  è propria  della  borsa  sierosa  che  ne  è sede;  tumore  per  lo  più 
poco  voluminoso,  quasi  indolente  quando  l’arto  è nello  stato  di  riposo,  dolo- 
roso allorquando  il  paziente  eseguisce  dei  movimenti,  e che  dà  luogo  in  questo 
momento  ad  una  sensazione  di  crepitazione  che  ci  richiama  alla  mente  quella 
che  vien  prodotta  dallo  schiacciamento  dell’amido:  la  pelle  che  ricuopre  il 
tumore  è calda  e colorita  di  rosso.  Questa  affezione  guarisce  nello  spazio  di 
pochi  giorni.  Velpeau  l’ ha  veduta  in  un  piccol  numero  di  casi  passare  allo 
stato  cronico  e dar  luogo  consecutivamente  ad  una  trasformazione  fungosa  dei 
tessuti  fibro-sinoviali. 

La  diagnosi  ne  è facile,  a seconda  della  sede  e della  forma  del  tumore,  non 
che  del  di  lui  modo  di  origine;  purtutlavia,  quando  l’affezione  occupa  la 
guaina  dei  tendini  dei  radiali  esterni,  simula  una  frattura  della  estremità  infe- 
riore del  radio:  ma  un  esame  attento  ci  farà  agevolmente  evitare  l’errore. 
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attesoché  per  una  parte  la  deformazione  del  carpo  non  è la  stessa  nei  due 
casi,  e la  crepitazione  dell’ ai'  non  somiglia  a quella  di  una  frattura.  ^ 

La  prognosi  è benigna;  e questa  affezione  è prontamente  guarita  dal  riposo 
delle  parti  affette  e dall’applicazione  sul  tumore  di  alcuni  topici  risolutivi,  ai 
quali  potrà  aggiungersi  una  moderala  compressione.  ] 

[2.°  La  infiammazione  delle  borse  sierose  con  versamento  è per  lo  più  la 
conseguenza  di  una  ferita  nella  quale  l’ organo  è interessato  da  uno  strumento 
perforante,  tagliente  o contundente.  Le  operazioni  praticate  sugli  arti  e nelle 
quali  queste  borse  sierose  sono  aperte , come  sarebbero  le  amputazioni  e le 
disarticolazioni  delle  dita  della  mano  e del  piede,  sono  esse  pure  susseguite 
spessissimo  da  una  infiammazione.  Questa  si  mostra  egualmente  in  seguito  a 
contusioni  violente,  a stortilature,  ere. 

Questa  infiammazione  si  presenta  sotto  la  forma  di  un  tumore  situato  lungo 
il  tragitto  della  guaina  infiammata,  tumore  di  un  volume  variabile,  accompa- 
gnato da  dolore  che  aumenta  pei  movimenti  impressi  ai  tendini,  da  calore  e 
da  rossore  della  pelle:  la  tumefazione  è dovuta  al  liquido  raccolto  nell’interno 
del  sacco;  questo  liquido  è sieroso.  Quando  la  infiammazione  si  termina  per 
risoluzione,  il  liquido  vien  riassorbito,  ed  il  tumore  va  gradatamente  a sparire; 
se  si  termina  per  suppurazione,  si  forma  nel  sacco  un  ascesso  encistico  che 
si  apre  direttamente  all’  esterno , oppure  solamente  dopo  di  aver  versato  in 
precedenza  il  suo  contenuto  nel  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo.  In  altri  casi 
la  infiammazione  suppurativa  si  propaga  alle  borse  sierose  vicine  e fino  al 
tessuto  cellulare  intermuscolare;  d’onde  hanno  luogo  dei  fenomeni  reazionali 
intensi , e talvolta  un  flemmone  diffuso  che  produce  dei  disordini  abbastanza 
gravi  da  condurre  il  malato  al  sacrifizio  dell’  arto.  Quando  la  infiammazione 
rimane  circoscritta  nella  borsa  sierosa,  e l’ ascesso  si  è aperto,  il  maialo  è an- 
cora esposto  ad  altri  accidenti.  1 tendini,  messi  a contatto  con  l’aria,  sono 
talvolta  colpiti  da  una  mortificazione  parziale  designata  sotto  il  nome  di  esfo- 
gliazione; d’onde  hanno  luogo  delle  suppurazioni  più  o meno  lunghe,  sino  a 
che  la  parte  mortificata  non  venga  ad  essere  eliminata.  Per  lo  più  la  mem- 
brana granulosa  che  si  forma  alla  superficie  del  tendine  contrae  delle  aderenze 
con  quella  che  si  sviluppa  alla  superficie  della  ferita;  d’onde  un  impedimento 
nei  movimenti  di  sdrucciolamento  del  tendine,  e talvolta  ancora  uno  stato  per- 
manente di  immobilità  della  parte  alla  quale  il  tendine  si  porta , formando 
esso  tendine  una  corda  inestensibile:  nella  massima  parte  dei  casi  però,  la 
cicatrice  è assai  lassamente  unita  alle  parti  sottostanti  da  permettere  alcuni 
movimenti. 

La  sede  della  flemmasia,  la  forma  del  tumore,  ci  permettono  di  riconoscere 
con  bastante  facilità  la  infiammazione  delle  membrane  sierose  dei  tendini. 
Tuttavia,  siccome  questi  organi  si  riscontrano  principalmente  in  vicinanza  delle 
articolazioni,  sarebbe  possibile  il  confonderla  con  una  infiammazione  articolare; 
ma  in  quest’  ultima  affezione  la  tumefazione  non  è circoscritta  su  di  uno  dei 
lati  della  congiuntura , ed  è accompagnata  da  dolori  molto  più  vivi  nello  ese- 
guire dei  movimenti. 

La  prognosi  è grave,  per  una  parte  in  ragione  della  estensione  della  in- 
fiammazione alle  parti  vicine,  per  l’altra  a cagione  della  abolizione  parziale  o 
totale  dei  movimenti  che  i tendini  fanno  eseguire  nello  stato  normale. 

La  cura  può  esser  distinta  in  trattamento  curativo  e in  trattamento  definitivo. 
In  caso  di  ferita  di  una  guaina  lendinosa  dovremo  unire  la  ferita  e condan- 
nare l’arto  ad  un  riposo  assoluto:  se  esistesse  una  ferita  contesa,  dovremmo 
sottomettere  la  regione  offesa  ad  una  irrigazione  continua  di  acqua  tepida.  Fio 
dal  momento  in  cui  la  infiammazione  si  è sviluppata,  noi  la  combatteremo  con 
gli  antiflogistici;  se  si  forma  un  ascesso,  lo  apriremo  di  buon’  ora  per  preve- 
nire la  rottura  del  sacco  e T infiltramento  del  pus  nel  tessuto  cellulare;  se 
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I’  ascesso  si  converte  in  fistola , ingrandiremo  l’ apertura  mercè  di  una  inci- 
sione die  metta  il  fondo  del  focolajo  allo  scoperto.  Ad  impedire  le  aderenze  dei 
lendini,  faremo  di  buon’ora  eseguire  dei  movimenti  alla  leva  ossea  alla  quale 
i tendini  s’inseriscono.  Questo  stesso  mezzo  è applicabile  alla  rigidità,  che 
spesso  persiste  dopo  la  guarigione  ; a ciò  potremo  aggiungere  i bagni  locali , 
le  docce  a vapore , le  frizioni  secche.  Nei  casi  in  cui  il  tendine  ha  contratto 
delle  solide  aderenze  con  la  cicatrice  è stato  proposto  di  ristabilire  i movi- 
menti dell’arto,  sia  con  una  sezione  sotto-cutanea  del  tendine  stesso  tra  la 
cicatrice  ed  il  punto  di  inserzione,  nel  qual  caso  alcuni  dei  movimenti  saranno 
perduti  per  il  malato,  sia  con  una  sezione  pure  sotto-cutanea  delle  aderenze 
del  tendine  alla  cicatrice;  operazione  delicata,  ma  che  ha  il  vantaggio  di  con- 
servare all’arto  i movimenti  in  varj  sensi.] 

ARTICOLO  III. 

Orile  cinti  sinoviali  lendinose. 

[Per  cisti  sinoriuli  tendinose  s’intendono  dei  tumori  resultanti  dalla  disten- 
sione delle  borse  sierose  dei  tendini  operata  da  un  liquido  di  natura  variabile. 
Questa  affezione  è stata  egualmente  designata  sotto  il  nome  di  ganglio.] 

[Cause.  — L’affezione  in  discorso  si  mostra  in  tutte  le  regioni  del  corpo 
che  presentano  delle  guaine  sinoviali  tendinose,  e più  specialmente  attorno  al 
carpo,  sul  collo  del  piede,  al  ginocchio,  al  di  dietro  dei  malleoli.  Essa  si  svi- 
luppa in  generale  in  seguito  a sforzi  reiterati  compiuti  da  certi  muscoli,  a 
pressioni  prolungale  esercitate  sulle  parli  del  corpo  provviste  di  borse  sierose 
tendinose,  violenze  di  ogni  genere  esercitale  su  queste  stesse  parli,  e qualche 
volta  ancora  senza  causa  apprezzabile.] 

[Anatomia  patologica.  — Come  in  tutte  le  cisti,  dobbiamo  esaminare  il  con- 
tinente e il  contenuto. 

1. °  Il  continente,  o il  sacco  propriamente  detto  offre  un  volume  che  varia 
da  quello  di  una  nocciuola  sino  a quello  di  un  uovo  di  gallina.  La  forma  del 
sacco  presenta  un  gran  numero  di  varietà  e può  esser  rotonda , oblunga , 
ovale,  cilindrica,  appianata,  emisferica,  a bisaccia:  in  una  parola,  questa  forma 
è modellala  su  quella  della  guaina  sierosa  del  tendine.  Le  pareti  di  un  tal 
sacco  sono  lisce,  poco  spesse,  diafane,  senza  offrire  alcuna  alterazione,  quando 
la  malattia  è antica;  ma  sono  qualche  volta  incettate  e ricoperte  alla  faccia 
interna  di  frammenti  albuminosi,  quando  l’ affezione  è recente.  Le  connessioni 
del  sacco  con  la  scanalatura  fibrosa,  nella  quale  è spesso  racchiuso,  sono  va- 
riabili: qualche  volta  le  pareli  della  cisti  sono  circoscritte  da  ogni  lato  della 
guaina  fibrosa  nella  quale  sdrucciola  il  tendine;  può  accadere  che  una  porzione 
della  cisti  s’ impegni  in  una  smagliatura  della  guaina  fibrosa  e venga  a for- 
mare una  specie  di  diverticolo  comunicante  con  l’ interno  della  cisti  con  un 
peduncolo  vuoto  e pervio;  qualche  volta  questo  pedunculo  si  oblitera , e la 
porzione  di  tumore  situata  al  di  fuori  della  scanalatura  fibrosa  cessa  di  comu- 
nicare con  la  guaina  sierosa  propriamente  detta  del  tendine.  Purnullameno 
queste  due  ultime  disposizioni  sono  rare,  e noi  vedremo  che  le  cisti  sinoviali 
cosi  isolate  della  guaina  lendinosa  riconoscono  per  lo  più  un  altro  modo  di 
formazione  (vedi  Cisti  articolari,  p.  397). 

2. °  Il  contenuto  della  cisti  6 un  liquido  sieroso , biancastro  o giallastro , 
trasparente,  leggiermente  viscoso,  filante  come  la  sinovia;  altre  volte  il  tumore 
è ripieno  di  un'umore  più  denso  e meno  chiaro,  o di  una  gelatina  bianca  o 
rosea.  Finalmente,  si  trovano  qualche  volta  entro  al  tumore,  e nel  mezzo  del 
liquido  dal  quale  è disteso  dei  corpuscoli  di  una  natura  speciale,  la  cui  pre- 
senza dà  luogo  alla  percezioue  di  una  sensazione  particolare  di  crepitazione , 
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lo  clie  ha  fatto  si  che  queste  cisti  sieno  state  designate  sotto  il  nome  di  tu- 
mori crepitanti.  Questi  corpuscoli  hanno  un  volume  variabile  dal  capo  di 
uno  spillo  sino  ad  una  lenticchia;  una  forma  allungata  cilindroide,  conoide, 
globulosa,  appianata  o lenticolare;  un  color  bianco,  grigio  o giallastro;  una 
consistenza  semi-molle  o dura;  una  superficie  liscia,  lucente  ed  untuosa:  il 
loro  numero  giunge  talvolta  a più  centinaia;  essi  somigliano  a dei  semi  di 
pera,  a dei  semi  di  popone,  di  grano,  di  orzo,  di  riso  o di  avena.  I patologi 
non  sono  d’accordo  sulla  loro  natura:  Dupuylren  e Laènnec  le  consideravano 
come  idatidi,  opinione  che  le  ricerche  di  Dose  e di  Duméril  hanno  rifiutato. 
Velpeau  le  considera  come  concrezioni  di  albumina,  di  linfa  plastica,  di  fibrina 

0 di  pus.] 

[Sintomi.  — Le  cisti  sinoviali  tendinose, si  presentano  sotto  la  forma  di  un 
tumore  situato  sul  tragitto  di  una  guaina  lendinosa.  La  configurazione  di  que- 
sto tumore  è subordinata  a quella  della  borsa  sierosa  nella  quale  si  è svilup- 
pato: alla  faccia  anteriore  del  carpo,  ove  la  borsa  sierosa  si  trova  imbrigliata 
dal  ligamento  anulare  anteriore  del  carpo  stesso,  esso  si  mostra  sotto  l’appa- 
renza di  una  bisaccia;  in  quelle  regioni  nelle  quali  non  esiste  una  conforma- 
zione anatonomica  consimile,  il  tumore  assume  una  delle  forme  delle  quali  noi 
abbiamo  parlato  precedentemente  (vedi  Anat.  patologica).  Questo  tumore,  in  ge- 
nerale ben  circoscritto,  è renitente,  elastico,  fluttuante,  qualche  volta  durissimo, 
quando  le  pareti  del  sacco  sono  fortemente  distese  dal  liquido  contenuto;  esso 
è indolente  per  sè  stesso  e sotto  la  pressione;  i tegumenti  che  lo  ricuoprono 
non  sono  alterati  nè  nel  loro  colore  nè  nella  temperatura  loro.  Quando  la  cisti 
racchiude  delie  concrezioni  solide,  si  ottiene,  mediante  la  pressione  alternati- 
vamente esercitata  con  le  due  mani  applicate  alla  estremità  del  tumore , una 
sensazione  di  crepitazione  speciale  dovuta  allo  sfregamento  dei  corpuscoli  gli  uni 
contro  gli  altri.] 

[Corso  ed  esiti.  — Le  cisti  sinoviali  tendinose  giunte  ad  un  certo  volume 
rimangono  per  lo  più  stazionarie.  Esse  non  determinano  altri  disturbi  ali’ in- 
fuori di  un  inceppamento  arrecato  ai  movimenti.  Possono  però  infiammarsi , 
suppurare  e dar  luogo  a delle  fistole;  possono  subire  una  trasformazione  fungosa.] 
Diagnosi.  — Essa  in  generale  è facile,  se  si  tenga  conto  della  situazione 
del  tumore,  della  di  lui  forma,  della  indolenza,  ecc.  Puruullameno,  quando  il 
tumore  ha  una  forma  globulosa,  viene  a somigliare  ad  un  altro  genere  di  cisti, 
cioè  alle  cisti  articolari,  la  cui  descrizione  deve  qui  trovar  luogo.] 

DELLE  CISTI  ARTICOLARI. 

[Sotto  questo  nome  vengono  comprese  quelle  cisti  che  sono  formate  da  un 
ernia  della  sinoviale  articolare  attraverso  i fori  o le  fessure  che  lasciano  tra  loro 

1 fascetli  fibrosi  dei  ligamenli  articolari.  Sono  stali  designati  sotto  i nomi  di 
ganglj,  di  nodi,  di  tendini  o di  nervi  annodati,  pressati , intrecciati. 

Queste  cisti  offrono  un  volume  variabile  da  quello  di  una  nocciuola  sino  a 
quello  di  una  grossa  noce,  ed  hanno  una  forma  globulosa.  sferoidale,  ellittica. 
Racchiudono  qualche  volta  della  sierosità  pura,  qualche  altra  volta  un  lluido 
untuoso  analogo  alla  sinovia,  in  altre  occorrenze  ancora  una  materia  picea  so- 
migliante a gelatina  di  mele  o di  ribes,  oppure  una  materia  viscosa  simile  al 
bianco  di  uovo;  rarissimamente,  e forse  non  mai,  dei  corpuscoli  simili  a quelli 
dei  quali  abbiamo  precedentemente  parlato.  Essi  presentansi  sotto  forma  di  un 
tumore  duro,  indolente,  senza  cambiamento  di  colore  della  pelle,  teso,  lluliuante 
€ mobile.  Quando  il  tumore  in  questione  occupa  la  faccia  dorsale  della  mano, 
lo  che  accade  nella  maggior  parte  dei  casi,  esso  aumenta  di  volume  nella  fles- 
sione della  mano  e diminuisce  nella  estensione. 

Gosselin  ha  dato  un’altra  interpretazione  relativamente  al  modo  di  forma- 


Digitized  by  Google 


398  LESIONI  VITALI  DEI  MESCOLI  E DEI  LOBO  ANNESSI 

zione  di  queslc  cisti  (1).  A di  lui  credere,  questi  tumori  prendono  il  loro  punto 
di  partenza  nel  tessuto  cellulare  sotlo-sinoviale.  Egli  ha  trovato  nella  maggior 
parte  delle  articolazioni  radio-carpee  delle  piccole  vescichette  biancastre,  semi- 
trasparenti,  situate  alla  parte  posteriore  dell’articolazione,  nel  tessuto  sottosino- 
viale.  Questi  corpuscoli  aderiscono  in  un  punto  limitato  alla  faccia  esterna  della 
sierosa,  non  presentano  orifizio  e racchiudono  una  materia  untuosa,  trasparente 
o giallastra,  analoga  al  liquido  dei  ganglj.  Ora,  nello  stato  normale,  si  trovano 
nelle  sinoviali  articolari  dei  corpuscoli  detti  sotto-sinoviali  che  comunicano  con 
la  cavità  della  sinoviale.  Se  adunque  questo  orifizio  di  comunicazione  si  obli- 
tera, il  prodotto  viene  ad  accumularsi  nella  cavità  del  corpuscolo  per  dar  luogo 
ad  un  tumore  che  si  presenta  con  tutti  i caratteri  del  ganglio. 

Sia  pure  che  le  cisti  articolari  o ganglj  debbano  esser  considerate  come  il 
prodotto  di  un’ernia  della  sinoviale  e di  una  ipertrofia  dei  corpuscoli  sotto-si- 
noviali; non  è meri  vero  che  riesce  difficilissimo  il  distinguerle  dalle  piccole 
cisti  sinoviali  lendinose  che  si  mettono  in  rapporto  con  le  interlinee  articolari. 
Fu  preteso,  a dir  vero,  che  le  cisti  articolari  diminuiscano  di  volume  e spa- 
riscano ancora  allorché  si  comprimono,  attesoché  in  tal  modo  si  viene  a respin- 
gere nell’articolazione  il  liquido  che  contengono.  Egli  è questo  un  buon  segno 
quando  l’apertura  di  comunicazione  esiste;  ma  quando  questa  apertura  è oblite- 
rala, le  cisti  articolari  rientrano  nelle  condizioni  delle  cisti  sinoviali  tendinose. 

Riassumendo:  quando  le  cisti  sinoviali  tendinose  si  mostrano  in  certe  regioni, 
come  sarebbero  la  faccia  palmare  della  mano,  ove  i ligamenti  articolari  sono 
troppo  compatti  per  poter  dare  passaggio  ad  un  prolungamento  della  sinoviale, 
oppure  quando  questi  tumori  si  presentano  nelle  regioni  nelle  quali  i ligamenti 
sono  lassi,  e la  loro  forma  corrisponde  esattamente  a quella  della  borsa  sierosa 
dei  tendini,  la  diagnosi  é facile.  Se,  al  contrario,  la  cisti  é piccola  e corri- 
sponde nel  tempo  stesso  alla  regione  occupata  dalla  guaina  del  tendine  e da  una 
interlinea  articolare,  la  diagnosi  é oscura. 

Una  cisti  sinoviale  tcndinosa  essendo  stata  riconosciuta,  riesce  facile  di  ap- 
prezzare se  il  contenuto  è puramente  liquido,  o se  esistono  nel  sacco  dei  cor- 
puscoli: la  sensazione  di  sfregamento  percepita  in  quest’ultimo  caso  non  po- 
trebbe lasciar  sussistere  il  minimo  dubbio.] 

Cura.  — Conviene  esporre  separatamente  quella  delle  cisti  sinoviali  arti- 
colari o ganglj  propriamente  delti,  e quella  delle  cisti  sinoviali  tendinose. 

l.°  Per  le  prime  è stato  proposta  r applicazione  dei  topici  risolutivi,  dei 
vescicanti  ambulanti,  della  compressione;  mezzi  tutti  sull’ efficacia  dei  quali  non 
dobbiamo  contare.  Quando  il  tumore  è appoggiato  contro  un  piano  solido,  pos- 
siamo operarne  Io  schiacciamento  coi  pollici,  nello  intendimento  di  rompere 
le  pareti  del  sacco  e di  disseminarne  il  liquido  nel  tessuto  cellulare  vicino,  ove 
vien  ripreso  dall’assorbimento.  Questo  modo  di  cura  è doloroso,  infedele,  ed 
ammettendo  ancora  che  riesca,  il  tumore  può  riprodursi  più  tardi,  quando  le 
pareti  del  sacco  si  sono  cicatrizzate.  Le  incisioni  sotto  cutanee  della  cisti  fatte 
per  mezzo  di  un  ago  da  cateratta,  sono  meritevoli  delie  stesse  objezioni  che 
abbiam  fatte  allo  schiacciamento.  La  incisione  e,  a più  forte  ragione,  l’ estir- 
pazione del  ganglio,  espongono  il  malato  a delle  gravi  infiammazioni;  il  setone 
passato  attraverso  al  tumore  ha  gli  stessi  inconvenienti.  La  semplice  puntura 
del  ganglio  è insufficiente;  ma  lo  stesso  non  è da  dirsi  della  puntura  susse- 
guita da  una  iniezione  di  tintura  di  iodio  allungata  con  acqua  dalle  tre  alle 
sei  volle  in  peso  (Velpeau):  tuttavia,  affinchè  questa  maniera  di  cura  possa 
esser  messa  ad  esecuzione,  è necessario  che  la  cisti  non  sia  troppo  piccola, 
che  sia  assai  ben  circoscritta  ed  abbastanza  voluminosa  per  poter  essere  sicuri 


(1)  Recherches  sur  les  kysles  synctiaux  (te  la  ma  in  et  dii  poignet.  (Afttm.  de 
fAcad.  de  médecine.  Parigi,  1852,  t.  XVI,  p.  307.) 
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di  raggiungerla  col  tre-quarti.  Ben  s’intende  che  il  tumore  dovrà  esser  rispet- 
tato se  comunica  con  la  cavità  articolare. 

2.°  Le  cisti  sinoviali  lendinose  sono  state  curate  con  dei  mezzi  simili  a quelli 
che  noi  abbiamo  esposti  parlando  della  cura  dei  ganglj.  Come  per  questi  ul- 
timi, il  miglior  modo  di  cura  consiste  nella  puntura  con  un  tre-quarli  susse- 
guita da  una  injezione  iodata.  Quando  il  tumore  racchiude  un  gran  numero  di 
corpuscoli  che  non  escirebbero  se  non  difficilmente  dalla  cannula  del  tre  quarti, 
potrà  favorirsene  l’escita  mediante  una  injezione  di  acqua  tepida  nella  cisti. 
Se  però  questo  mezzo  fosse  insufficiente,  bisognerebbe  praticare  una  incisione 
nelle  pareli  della  cisti,  per  vuotare  il  sacco  ed  ottenere  la  guarigione  per  sup- 
purazione. Attraversando  il  tumore  con  un  selone,  otterrassi  egualmente  questo 
resultato,  àia  importa  in  allora  di  sorvegliare  attentamente  il  corso  dei  feno- 
meni inflammatorj  che  sono  la  conseguenza  di  questa  operazione,  e di  mante- 
nerli nei  giusti  limili  con  una  energica  cura  antiflogistica.  Sono  stati  al  certo 
mollo  esagerati  gli  inconvenienti  del  setone;  e noi  abbiamo  veduto  F.  Boyer 
ottenere  eccellenti  resultati  da  questo  metodo.] 

ARTICOLO  IV. 

Retrazione  muscolare. 

[La  retrazione  muscolare  è una  affezione  caratterizzata  dallo  scorciamento 
permanente,  dall’atrofìa  in  lunghezza  ed  in  spessore,  e qualche  volta  dalla 
trasformazione  in  tessuto  fibroso  dei  muscoli  della  vita  di  relazione.  ] 

Cause.  — Nel  parlare  delle  deviazioni  in  generale  (tomo  I,  pagina  183  e 
seguenti),  ho  accennato  la  parte  che  aveva  il  sistema  nervoso  centrale  e peri- 
ferico nelle  retrazioni  muscolari.  Ho  provato  che  Bòclard,  Delpech,  Isidoro 
Goffredo  Saint-Hilaire,  ecc.,  avevano  perfettamente  intesa  la  parte  che  qui  rap- 
presentavano i focolaj  ed  i conduttori  della  vita.  Io  non  debbo  ritornare  su 
questa  parte  della  eziologia. 

Le  cause  che  agiscono  direttamente  sui  muscoli  possono,  generalmente  par- 
lando, riferirsi  alla  irritazione  ed  alla  posizione;  due  condizioni  che  per  lo  piti 
coesistono.  La  irritazione  che  produce  la  retrazione  nasce  essa  stessa  sotto  delle 
influenze  diverse:  così  viene  a stabilirsi  sotto  la  flessione  permanente  delle 
dita,  dopo  una  fasciatura  molto  stretta,  come  ha  veduto  Douhovitski  in  seguito 
ad  una  frattura  del  cubito  cui  egli  dovette  andar  soggetto  (1).  In  questo  chi- 
rurgo russo,  lo  scorciamento  si  era  stabilito  nella  seguente  maniera:  quando 
fu  tolto  l’apparecchio,  le  dita  avevano  tuttora  la  loro  altitudine  naturale,  e non 
la  perdettero  se  non  dopo  che  l’ingorgo  dell’arto  si  fu  dissipato,  come  se,  mec- 
canicamente ritenuti  nella  loro  guaina  dallo  inturgidimento  del  tessuto  cellu- 
lare indurito,  i muscoli  non  avessero  aspettato  che  di  ritornare  in  libertà  per 
retrarsi. 

Su  di  alcuni  punti  del  sistema  fibroso,  l’efTetto  della  compressione  ripetuta 
è più  manifesto,  più  frequente;  dirò  più  tardi  che  essa  è la  causa  ordinaria 
della  retrazione  dell’aponeurosi  palmare.  È ben  vero  che  in  allora  la  compres- 
sione si  combina  con  la  posizione;  ma  facendo  la  parte  di  queste  due  influenze, 
trovansi  dei  casi  nei  quali,  se  la  prima  non  agisce  sola,  essa  è più  potente 
dell’altra.  Perciò,  soggetti  a questa  retrazione  sono  quegli  artefici  i quali  appog- 
giano fortemente  la  mano  sullo  strumento  del  loro  rude  mestiere,  come  per 
esempio,  i marinaj  sul  remo,  i contadini  sull’aratro,  i fabbricanti  di  serrature 
sulla  lima.  È stato  detto  che  una  pressione  violenta  ed  istantanea  può  talvolta 
esser  seguita  dagli  stessi  effetti  di  una  pressione  meno  energica,  ma  abituale. 

(1)  Annales  de  chinirgie,  Parigi  1841,  tom.  I,  pag.  129. 
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L’ infiammazione  che  dalle  parti  vicine  si  propaga  ai  lessati  muscolare  c fi- 
broso, o quella  che  s’ impadronisce  di  questi  stessi  tessuti  primitivamente,  può 
produrre  la  retrazione.  Gerdy  ha  segnalato  quella  che  succede  al  flemmone 
diffuso:  questo  professore  ha  pubblicato  il  primo  fatto  importante  di  retrazione 
flemmasica  di  una  aponeurosi.  Il  reumatismo  figura  qui  sovente  c fa,  gene- 
ralmente parlando,  sentire  nello  stesso  tempo  la  sua  azione  sui  tessuti  mu- 
scolare e fibroso.  Nelle  artriti  e nei  tumori  bianchi  la  flessione  involontaria 
delle  membra  è per  molto  subordinata  a questa  retrazione  dei  tessuti  fibrosi. 

La  sifilide  si  porta  sui  muscoli  e vi  si  manifesta  alla  maniera  del  reuma- 
tismo nella  sua  forma  tardiva.  Si  legge  in  Petit- Radei:  < I dolori  ai  quali  dà 
luogo  il  reumatismo  sifilitico  sono  assai  violenti,  allorquando  infieriscono  a 
lungo  sui  muscoli,  per  produrre  nei  muscoli  stessi  una  retrazione  ribelle  alla 
guarigione  (1).  » Chomel  ha  scritto  che  • la  contrazione  succede  bene  spesso 
al  reumatismo,  alle  nevralgie,  alle  convulsioni,  alla  sifilide,  ecc.  (2).  * « 11  mal 
venereo,  dice  Lagneau,  portandosi  .sui  muscoli  delle  membra,  dà  luogo  ad  al- 
cune croniche  llemmasie  di  questi  organi  le  quali  determinano  delle  flussioni 
permanenti  designate  sotto  il  nome  di  contrattura  sifilitica;  accidente  però  raro 
ai  nostri  giorni.  » lo  ho  osservalo  una  retrazione  del  bicipite  dovuta  a questa 
cagione.  Eranvi  molli  nodi  nel  corpo  del  muscolo;  l’ avambraccio  era  fortemente 
piegalo  sul  braccio,  ed  il  tendine  del  bicipite  estremamente  prominente.  Ricord 
ha  osservato  un  soggetto  il  quale,  dieci  anni  dopo  la  comparsa  di  un’ulcera 
indurita  e callosa,  fu  preso  da  dolori  osteocopi  notturni  e da  retrazione  mu- 
scolare dei  flessori  dell’avambraccio  sinistro.  Dopo  sei  mesi  l’avambraccio  ri- 
maneva piegato  ad  angolo  retto  sul  braccio,  e la  estensione  era  affatto  impos- 
sibile, allorché  quest’uomo  si  presentò  a Ricord.  Questo  chirurgo  consigliò  ruso 
dell’ioduro  di  potassio,  e dopo  cinque  settimane  di  questa  cura  la  guarigione 
era  completa.  (3).  Le  affezioni  sifilitiche  dei  muscoli  sono  stale  specialmente 
studiate  ex  professo  da  Bouisson  (di  Montpellier)  (4).  Io  ho  aggiunto  al  lavoro 
di  Bouisson  una  rimarcabile  osservazione  che  ho  potuto  raccogliere  nel  mio 
servizio  dello  spedale  del  Mezzogiorno  (5). 

La  posizione,  considerala  come  causa,  agisce  per  l’abitudine  di  chiudere  stret- 
tamente la  mano  sull’istrumento  anco  leggiero  del  proprio  lavoro,  come  suc- 
cede nei  cocchieri,  che  tengono  continuamente  nelle  mani  la  frusta  e le  bri- 
glie, ecc.  Ma  quanto  alla  retrazione  dell’aponeurosi  palmare,  la  posizione  viene 
molto  dopo  della  compressione.  Alle  dila  dei  piedi,  la  compressione  determi- 
nata da  una  troppo  stretta  calzatura,  si  collega  in  un  modo  particolare  con  la 
posizione  per  produrre  la  retrazione.  Si  dice  che  i Chinesi  fissino  in  una  fles- 
sione forzata,  le  dita  dei  piedi  delle  loro  piccole  figlie,  onde  in  seguilo,  per 
questa  deformità  divenuta  permanente  in  virtù  di  una  lunga  pressione,  il  cam- 
minare riesca  loro  quasi  impossibile,  e cosi  non  possano  darsi  a delle  illecite 
escursioni  (6).  Una  malattia,  una  cura,  possono  costringere  una  parte  a tenersi 
per  lungo  tempo  nella  stessa  posizione;  d’onde  hanno  luogo  delle  retrazioni. 
Che  il  membro  sia  mantenuto  lungamente  nella  flessione  o nella  estensione,  la 
di  lui  rigidità  non  ha  altra  origine,  che  la  retrazione  dei  tessuti  muscolare  e 
fibroso.  Cosi  la  gamba,  al  togliere  di  un  apparecchio  che  l’ha  tenuta  lunghis- 
simamente nella  posizione  retta,  non  può  sempre  esser  piegata,  e qualche  volta 

(1)  Petit-Radel,  Cours  des  maladirs  syphilitiques,  1812,  pag.  12. 

(2)  Pictionnaire  des  termes  de  médecine,  Parigi  1828,  tomo  II. 

(3)  Gaiette  des  hopitaux , 2 * serie , tomo  IV. 

(4)  Tumeurs  syphilitiques  des  muscles  et  des  leurs  annette*,  di  Bouisson,  profes- 
serò (lolla  Facoltà  di  medicina  di  Montpellier. 

(5)  Traiti  des  maladies  véniriennes.  sez.  2.",  articolo  VII. 

(6)  Vedi  Morel-Larallée,  Des  rétraetions  accidentclles  des  membres  (Annales  de 
la  chinirgie,  tomo  XIII,  pag.  257  e seg.) 
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pure  non  si  può  allungare  allorquando  è rimasta  nella  flessione  per  tutto  il 
tempo  della  cura. 

Tutte  le  lesioni  delle  membra  che  persistono  a lungo  possono  dar  luogo  a 
delle  retrazioni;  ma  le  lussazioni  accidentali  non  ridotte  e le  lussazioni  sinto- 
matiche hanno  uu’ azione  allatto  speciale:  l’estremità  ossea  sposta  certi  mu- 
scoli che  accorcia  inlleltendoli , nel  medesimo  tempo  che  gli  antagonisti  pos- 
sono essere  rilasciati  per  lo  avvicinamento  dei  loro  attacchi. 

l'n  colpo  d’occhio  sull’insieme  della  eziologia  fa  vedere  che  lo  scorciamento 
delle  parti  molli  è talvolta  primitivo,  tale  altra  consecutico  all’attitudine  viziosa 
dell’arto.  i.°  Cosi,  quando  la  retrazione  muscolare  ha  la  sua  sorgente  in  un 
disturbo  del  sistema  nerveo  centrale . che  cosa  succede , ed  in  qual  modo  lo 
scorciamento  in  questione  si  stabilisce?  L'equilibrio  si  rompe  tra  certi  gruppi  di 
muscoli,  ed  il  membro  obbedisce  ai  più  forti.  Questo  predominio  di  azione  si 
manifesta  in  prima  con  degli  spasmi,  con  delle  convulsioni,  con  un  certo  grado 
di  contrattura,  tale  quale  io  l’Iio  definita  sul  cominciare  del  presente  articolo. 
Supponete  che,  localizzati  in  certi  muscoli  congeneri,  questi  accidenti  si  ripe- 
tano e si  prolunghino;  ne  avverrà  necessariamente  che  la  parte  conservi  sempre 
più  la  situazione  che  le  viene  impressa.  Tale  è l’origine  della  maggior  parte 
dei  piedi  torti  e di  molte  altre  deformità.  Allorché  la  retrazione  si  opera  per 
dato  e fatto  della  paralisi  o della  sezione  degli  antagonisti,  i muscoli  rimasti 
sani  conducono  in  prima  dietro  di  sé  il  membro  per  la  loro  elasticità  fisica, 
per  la  loro  contrazione.  E questa  è pure  una  causa  di  deviazione.  La  infiam- 
mazione, certe  forme  di  irritazione  inducono,  mediante  alcuni  cambiamenti 
interni  tuttora  sconosciuti,  lo  scorciamento  del  tessuto,  che  seguono  nella  di 
lui  retrazione  le  parti  mobili  alle  quali  esso  si  fissa.  In  questo  modo  appunto 
si  produce  la  mano  torta  per  la  retrazione  della  aponeurosi  palmare. 

2.°  Quando  lo  scorciamento  dei  tessuti  muscolare  e lìbroso  è consecutivo, 
invece  di  produrre  l’attitudine  viziosa,  questo  scorciamento  succede  a quest’ul- 
tima,  ma  la  rende  permanente.  Cosi,  nella  semi-llessione  del  ginocchio  lunga- 
mente prolungata  per  una  frattura  del  femore,  i ligamenti,  le  guaine  tendinose 
e principalmente  i muscoli  rilassati,  vanno  a retrarsi,  per  opporsi  più  tardi 
alla  estensione  della  congiuntura,  rendendo  fissa  in  tal  modo  una  posizione  che 
hanno  trovato  già  fatta  e stabilita.  La  stessa  cosa  ha  luogo  in  un  arto  ricur- 
valo dal  rachitismo:  1 muscoli  che  rappresentano  la  corda  dell’arco,  attesa  la 
loro  situazione  della  concavità  si  accorciano  in  proporzione  del  ravvicinamento 
dei  loro  attacchi. 

Quando  la  deviazione  si  è a mala  pena  effettuala,  tanto  dai  muscoli  quanto 
da  una  forza  che  è loro  estranea,  il  loro  scorciamento  non  è definitivo:  essi 
si  sono  increspali  per  contrattura  od  in  virtù  della  loro  elasticità  e della  loro 
contrazione  vitale  lenta,  e sarebbero  suscettibili  di  un  rilassamento  fisiologico. 
Ma  presto  o tardi  nel  seno  dei  muscoli  si  stabilisce  un  lavoro  interno,  un  mo- 
vimento di  nutrizione  che  rinnova  tutte  le  loro  molecole  e rifà  dei  muscoli 
appropriati  alla  distanza  accidentalmente  diminuita  delle  loro  inserzioni.  Ella  è 
questa  una  vera  atrofia  in  lunghezza,  uno  scorciamento  organico  che  fa  conti- 
nuazione ad  uno  scorciamento  che  era  in  prima  puramente  dinamico. 

Sede.  — Le  retrazioni  si  manifestano  di  preferenza  alle  estremità  delle  membra 
e divengono  tanto  più  rare  quanto  più  si  risale  verso  il  tronco.  I piedi  e le 
mani  sono  adunque  le  parti  ove  più  spesso  si  trovano  queste  deviazioni:  al 
piede  sono  le  retrazioni  congenite,  alla  mano  le  retrazioni  accidentali  quelle 
che  si  riscontrano  più  spesso.  In  queste  due  regioni,  che  si  corrispondono, 
retrazione  delle  dita  tanto  del  piede  che  della  mano,  del  carpo  come  del  collo 
del  piede,  esercitata  dai  muscoli,  dalle  aponeurosi  normali,  da  briglie  sotto-cu- 
tanee e da  cicatrici  viziose,  tutto  vi  si  riscontra  quasi  ad  un  grado  eguale  di 
frequenza. 
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Dopo  il  piede  e la  mano  vengono  il  ginocchio  e l’ articolazione  del  cubito  ; 
prima  il  ginocchio,  in  principal  modo  sotto  il  rapporto  delle  retrazioni  musco- 
lari e fibrose  le  quali  hanno  il  loro  punto  di  partenza  nelle  malattie  di  questa 
articolazione. 

Sintomi.  — La  retrazione  muscolare  che  ha  il  suo  punto  di  partenza  in 
una  affezione  del  sistema  nervoso,  quella  dei  muscoli  e del  tessuto  tibroso,  che 
procede  da  una  lesione  diretta  o indiretta,  ma  violenta  di  questi  organi  stessi, 
come  sarebbero  ferite,  infiammazione  o irritazione  per  estensione;  queste  re- 
trazioni, io  diceva,  si  annunziano  ben  presto.  I sintomi  sono  allora  combinati 
con  quelli  più  o meno  numerosi  che  presenta  tuttora  la  malattia  che  cagiona 
la  retrazione.  Così  nelle  ferite,  nelle  suppurazioni  delle  membra,  vi  è nel  tèmpo 
stesso  turgore,  pastosità,  ecc.,  delle  parti  circostanti.  Ma  una  volta  passato  il 
forte  della  infiammazione,  la  retrazione  si  libera  da  queste  complicazioni  per 
mostrarsi  coi  suoi  soli  caratteri.  La  retrazione  poi  che  è conseguenza  della  po- 
sizione, di  una  compressione  moderala  o di  altre  influenze  altrettanto  poco  ener- 
giche, si  stabilisce  per  gradi  e si  presenta  con  dei  fenomeni  che  non  appar- 
tengono se  non  a lei.  Qualunque  siasi  la  maniera  del  loro  incominciamento, 
questi  sintomi  sono  gli  stessi,  o non  variano  guari  che  per  la  loro  intensità. 
Dessi  sono  locali  e funzionali. 

La  retrazione  non  è dolorosa  allorquando  è antica.  La  retrazione  sifilitica 
fa  eccezione  a questa  regola  ; essa  è accompagnata  qualche  volta  da  dolori  vivi 
che  aumentano  nella  notte,  come  fanno  i veri  dolori  osteocopi. 

L’organo  retralto  ha  una  rigidità,  una  durezza  che  in  generale  disegnano  più 
o meno  esattamente  la  di  lui  situazione,  e la  forma  che  gli  è propria.  Alla 
palma  della  mano  i tendini  flessori  o le  striscinole  aponeurotiche  sollevano  la 
pelle  come  altrettante  corde  tese.  Questo  rilievo  è molto  meno  marcato  in  al- 
tre regioni,  anco  alla  pianta  del  piede:  esso  è meno  pronunziato,  in  principal 
modo  allorquando  la  retrazione  è nel  senso  della  estensione,  a meno  che  l’osso 
non  superi  molto  in  questo  senso  l’asse  della  parte,  come  per  esempio  alle  dita 
dei  piedi.  Vi  è di  più  che  il  rilievo  naturale  può  in  parte  sparire:  cosi  il  ri- 
lievo naturale  del  tendine  di  Achille  si  cancella  in  proporzione  dello  scorcia- 
mento; imperocché,  a misura  che  aumenta  lo  scorciamento  medesimo,  l’estre- 
mità del  calcagno,  elevandosi,  viene  ad  avvicinare  alla  tibia  l’inserzione  infe- 
riore della  corda. 

L’organo  scorciato  tira  a sè  la  parte  mobile,  alla  quale  si  attacca  direttamente 
o per  l'intermediario  di  un  altro  tessuto.  Formasi  un  angolo,  che  è la  figura 
che  corrisponde  alla  massima  maggiorità  dei  fatti,  sia  che  il  male  abbia  la  sua 
sede  dal  lato  delle  flessione  o lateralmente.  Quest’angolo  tende  pure  a stabilirsi 
dal  lato  della  estensione  allorquando  essa  sorpassa  il  livello  dell’asse  dell’arto, 
in  conseguenza  di  un  rovesciamento  o di  una  llessione  in  senso  inverso  alla 
flessione  ordinaria.  Generalmente  parlando  però,  invece  di  giungere  a questo 
limile,  lo  scorciamento  si  arresta  al  punto  di  fissare  nella  posizione  retta  le 
due  ossa  di  una  articolazione. 

A misura  che  il  tessuto  retralto  riconduce  la  parte  nel  senso  di  uno  dei  di 
lei  movimenti  naturali,  esso  viene  a limitare  il  movimento  opposto.  Questo  ef- 
fetto può  andare  da  un  grado  appena  sensibile  sino  al  punto  di  divenire  fisi- 
camente impossibile  un  maggior  grado  di  deviazione  per  lo  incontro  di  un  osta- 
colo insormontabile:  da  un  principio  di  flessione  delle  dita  sino  all’ internarsi 
delle  unghie  entro  la  pelle  alterata  della  mano;  dal  semplice  abbassamento  della 
punta  delle  dita  dei  piedi  sino  ad  un  rivolgimento,  ad  un  accartocciamento  tale 
del  piede  da  far  si  che  il  malato  cammini  sul  dito  grosso;  o dalla  semifles- 
sione  del  ginocchio,  sino  al  contatto  del  tallone  con  la  natica.  Tra  questi  due 
estremi  le  gradazioni  intermedie  sono  quelle  che  fanno  la  regola.  Nei  lati  e 
nel  senso  della  estensione  (fuorché  al  collo  del  piede) , la  lesione  si  mostra 
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in  generale  nelle  sue  minime  proporzioni  (1).  Vi  sono  delle  retrazioni  composte 
i cui  tipi  si  trovano  nei  piedi  torli,  che  saranno  studiati  più  tardi. 

Secondo  Gerdy,  in  generale  i muscoli  che  hanno  l’abitudine  di  conlrarsi  in- 
sieme si  retraggono  pure  primitivamente  o consecutivamente  insieme.  Secondo 
Bonnet,  i muscoli  che  si  retraggono  insieme  sono  quelli  che  ricevono  i loro 
nervi  dallo  stesso  cordone.  Vi  sono  delle  vere  deviazioni  ove  il  membro  è con- 
dotto in  una  direzione  innormale,  per  esempio  su  di  un  lato,  e ciò  in  certe 
articolazioni  che  sono  naturalmente  sprovvedute  di  movimenti  di  lateralità.  So- 
pravvengono Analmente  le  deformazioni  delle  ossa,  le  loro  lussazioni  più  o meno 
complete,  le  false  articolazioni,  e la  emaciazione  dell’arto,  reso  affatto  o quasi 
affatto  inservibile. 

Come  ha  fatto  Gerdy , io  riferirò  le  diverse  alterazioni  dei  movimenti  a tre 
gradi.  Al  primo  grado  la  parte  è appena  deformata,  e la  estensione  dei  mo- 
vimenti solamente  un  poco  diminuita;  al  secondo  l’articolazione  è angolarmente 
piegata  e la  mobilitò  ridotta  a metà;  al  terzo  finalmente  avvi  deformità  estrema 
ed  immobilità.  Nei  primi  gradi  la  malattia  si  dissipa  spesso  di  per  sè  stessa, 
come  per  esempio  alle  dita,  quando  si  cessa  dai  lavori  manuali.  Sotto  l’inlluenza 
di  una  infiammazione  o di  una  irritazione  locale,  come  pure  dopo  l’erisipela 
e il  flemmone  diffuso,  come  nei  tessuti  vicini  ad  una  articolazione  tenuta  per 
un  certo  tempo  nella  immobilità,  sia  per  una  delle  sue  proprie  affezioni,  sia 
per  una  frattura , ecc. , la  retrazione  sparisce  con  la  lesione  della  quale  essa 
era  la  conseguenza.  Le  retrazioni  che  succedono  a delle  convulsioni  puramente 
nervose,  isteriche  per  cagione  di  esempio,  guariscono  esse  pure  in  generale 
di  per  loro  stesse.  Una  cura  ben  diretta  facilita  considerabilmenle  questi  esiti 
fortunati. 

Anatomia  patologica.  — All’atrofia  che  è,  per  cosi  dire,  secondo  la  lun- 
ghezza, si  aggiunge  ben  presto  quella  secondo  lo  spessore;  il  tessuto  carnoso 
si  riduce  sempre  più,  ed  il  rigonfiamento  del  muscolo  finisce  con  lo  sparire: 
cosi,  nel  piede  equino,  la  sura  sparisce,  la  fibra  muscolare  è pallida,  bianca- 
stra; essa  si  infiltra  di  grasso,  o,  se  si  voglia,  degenera  ancora  in  tessuto  adi- 
poso, ma,  quanto  allo  stato  fibroso,  essa  non  vi  passa  giammai.  Quello  che  ha 
potuto  ingannare  G.  L.  Petit,  fu  un  esame  superficiale  quanto  lo  voleva  in 
allora  lo  stato  sempre  poco  avanzato  dell’anatomia  patologica.  La  diminuzione, 
la  povertà  della  parte  carnosa  del  muscolo  fanno  apparire  maggiormente  la  di 
lui  parte  fibrosa  o fanno  credere  al  di  lei  aumento;  la  fibra  bianca  tende  a pren- 
dere il  disopra  e sembra  invadere  i dominj  della  fibra  rossa,  la  quale  avendo 
perduto  il  colore  che  le  è proprio,  si  avvicina  per  questa  ragione  alla  prima. 

Ho  detto  qui  sopra  che  Dei  muscoli  eravi  atrofia  in  tutti  i sensi;  nelle  apo- 
neurosi. al  contrario,  vi  è atrofia  e ipertrofia:  atrofia  in  lunghezza, ipertrofia 
in  spessore. 

Non  sono  state  bene  studiate  finora  che  le  alterazioni  della  aponeurosi  pal- 
mare; esse  sono  d’altronde  le  più  comuni,  e saranno  da  noi  descritte  allor- 
quando dovremo  trattare  delle  deformità  della  mano. 

Stato  delle  parli  che  sono  maggiormente  in  rapporto  con  la  retrazione.  — 
Nei  muscoli  sembra  che  la  vita  siasi  ritirata  dall’arto  insieme  coi  movimenti. 
Gli  antagonisti  dei  muscoli  retratli  sono  allungati  ed  assottigliati;  essi  diven- 
gono pallidi,  ed  arrivano  pure  sino  alla  degenerazione  adiposa. 

Le  alterazioni  dei  tessuti  albuginei  sono  a malapena  riconoscibili;  il  volume 
del  lendine,  rimasto  lo  stesso,  supera  talvolta  il  volume  dei  muscoli:  cosi  il 

polpaccio  della  gamba  si  trova  tanto  esile  per  rapporto  al  suo  tendine  che  si 

potè  dire,  sebbene  con  un  poco  di  esagerazione,  che  nel  piede  torto  la  sura 
si  fosse  rovesciala,  trasportandosi  alla  parte  inferiore  della  gamba. 


(1)  Morel-Lavallàe,  Annate i de  la  chirurgie,  tomo  XIII,  pag.  257. 
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Le  rene  non  offrono  alcun  cambiamento  apprezzabile. 

Le  arterie  diminuiscono  di  calibro  e conservano  la  loro  lunghezza  ; esse  non 
si  accorciano  nè  punto  nè  poco  insieme  con  le  parli  in  seno  alle  quali  sono 
situate:  questi  canali,  inflettendosi,  possono  subire  diversi  spostamenti. 

I nerri  non  si  atrofizzano  che  in  lunghezza,  onde  accomodarsi  allo  scorcia' 
mento  della  linea  propria  del  loro  tragitto.  Conservano  essi  la  loro  direzione 
ed  il  loro  volume. 

Quanto  alle  ossa , queste  parti  vengono  a subire  delle  modificazioni  impor- 
' tantissime.  Desse  si  spostano,  si  deformano  per  la  ragione  che  le  trazioni  che 
vengono  a provare  le  inclinano  e le  comprimono  in  dei  punti  che  non  erano 
destinati  ad  esserlo  a questo  grado.  Le  ossa  corte  si  appianano  dal  lato  della 
congiuntura  nella  quale  agisce  la  compressione;  esse  allontanansi  dall’altro  lato 
e tendono  a sfuggire  alla  maniera  di  un  cuneo  che  venga  compresso  per  la  sua 
sommità.  Egli  è appunto  in  tal  modo  che  si  operano  nei  piedi  torti  le  semi- 
lussazioni  e le  lussazioni  di  certe  ossa  del  tarso.  Se  una  articolazione  normale 
è distrutta,  annullata,  se  ne  crea  accidentalmente  un’altra.  Laddove,  in  conse- 
guenza di  questi  spostamenti,  le  cartilagini  e le  sinoviali  divengono  libere,  esse 
vengono  a sparire  per  assorbimento,  e se  ne  producono  altre  nei  nuovi  punti 
di  contatto  delle  ossa.  La  deviazione,  tanto  per  la  sua  antichità  che  per  la  sua 
esagerazione,  può  andare  sino  a rendere  le  ossa  irriconoscibili:  allora,  anco 
senza  lussazione,  può  resultare  da  un  insieme  di  deformazioni  parziali  una  de- 
formità considerabile.  Le  ossa  lunghe  sono  meno  alterate,  o semplicemente  tra- 
scinate nel  senso  della  retrazione. 

Le  alterazioni  ossee  che  io  quivi  accenno  sono  le  più  esagerate;  esse  si  ar- 
restano bene  spesso  in  maggiore  o minor  vicinanza  del  loro  incominciamento, 
e non  si  allontanano  mai  molto  da  questo  stalo  direi  quasi  d’incipienza  se  non 
nelle  retrazioni  muscolari  dirette,  sotto  la  dipendenza  del  sistema  nerveo.  Ne- 
gli altri  casi  queste  lesioni  possono  essere  leggiere  e spesso  nulle,  come  nella 
mano  ed  in  tutte  le  retrazioni  che  non  hanno  una  notabile  durata. 

Diagnosi.  — Incomincerò  col  contrapporre,  come  una  sola  affezione,  le 
deformità  articolari  prodotte  dalle  parti  molli  a quelle  che  hanno  la  loro  causa 
nelle  parti  dure.  Da  ambi  i lati,  molti  casi  pressoché  senza  analogia  si  eliminano 
di  per  sè  stessi:  tali  sono,  dal  lato  dei  tessuti  muscolare  e fibroso,  tutte  le 
retrazioni  che  non  hanno  il  loro  punto  di  partenza  in  una  articolazione , cioè 
tutte  quelle  che  dipendono  dal  perturbamento  dell’inllusso  nerveo,  da  una  altera- 
zione diretta  dei  muscoli,  del  tessuto  cellulare  o aponeurotico  dalla  compres- 
sione, dalle  ferite,  ecc.;  dal  lato  poi  delle  ossa,  i depositi  calcari  che  le  riuniscono 
in  modo  tale  da  abolire  intieramente  i loro  movimenti,  lo  che  non  permette 
di  confondere  queste  anchilosi  con  quelle  retrazioni  nelle  quali  la  estensione 
dei  movimenti  è solamente  più  o meno  diminuita.  11  solo  caso  che  presenti 
una  qualche  difficoltà  è quello  in  cui,  in  conseguenza  di  una  antica  affezione, 
una  articolazione  ha  perduta  una  parte  della  sua  mobilità.  Delle  vegetazioni 
ossee  sviluppatesi  attorno  alla  articolazione,  o la  retrazione  dei  tessuti  musco- 
lare e fibroso  possono  allora  essere  egualmente  sospettate,  in  particolar  modo 
dopo  il  reumatismo,  che  determina  presso  a poco  con  la  stessa  frequenza  questi 
due  ordini  di  lesioni.  « Ma  ognuno  di  questi  ordini,  dice  Morel,  si  rivela  al- 
l’esterno con  un  carattere  che  è in  rapporto  con  la  natura  sua  propria;  il  primo 
con  delle  prominenze  ossee  abnormi  ai  dintorni  dell’articolazione,  il  secondo  con 
la  tensione  del  tessuto  retratto.  Questi  due  segni  differenziali  sono  facilmente 
apprezzabili  quando  la  loro  sede  anatomica  è superficiale.  Al  contrario,  essi  sot- 
traggonsi  al  tatto  per  la  profondità  dei  tessuti  che  li  somministrerebbero,  dei 
cercini  ossei  o dei  muscoli,  delle  aponeurosi,  dei  ligamenti:  ecco  un  dato  che 
ci  è stato  utilissimo  in  un  caso  dubbio  che  noi  abbiamo  avuto  luogo  di  veri- 
ficare con  l’autopsia  e di  cui  abbiamo  conservalo  il  pezzo  relativo:  quando  si 
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tenta  di  condurre  mediante  uno  sforzo  alquanto  brusco  la  parte  alla  sua  na- 
turale attitudine,  possiamo  esserne  a un  tratto  arrestati  da  un  urto  sensibilis- 
simo al  tatto  e troppo  netto,  troppo  secco  per  esser  dovuto  alle  parti  molli, 
d’altronde  in  allora  discretamente  tese.  Un  altro  segno  dell’anchilosi  ossea  in- 
completa si  è che  è raro  che  il  lavoro  morboso  che  Ita  deformate  le  superlieic 
articolari  od  il  loro  contorno  non  abbia  limitata  la  mobilità  che  in  un  solo  senso; 
dessa  è quasi  sempre  simultaneamente  in  quello  stesso  senso  nel  quale  il  membro 
è ricondotto.  (Juesto  doppio  carattere,  l’urto  ed  il  limite  del  movimento  ad  un 
tempo  nella  flessione  e nella  estensione  esisteva  nel  nostro  infermo.  In  conse- 
guenza di  una  artrite  reumatica , il  cubito  del  lato  destro  era  rimasto  in  una 
semillessione  permanente.  Tanto  piegandolo  come  allungandolo,  si  era  brusca- 
mente arrestati  dall’urto  secco  ai  cui  abbiamo  fatta  parola.  Il  soggetto  soc- 
combette ai  progressi  inevitabili  della  tisi,  malattia  che  lo  aveva  condotto  nel 
servizio  del  professore  Duméril.  Io  esaminai  il  cubito:  presentava  alle  sue  ossa 
un  cercine  periferico  che  invadeva  una  porzione  delle  superflcie  articolari,  le 
quali  si  trovavano  cosi  ristrette  in  avanti  come  in  addietro.  Nella  retrazione 
propriamente  detta  vi  è un  arresto  invincibile  della  parte  che  si  tenta  di 
raddrizzare:  esso  però  è meno  brusco,  senza  urto  e con  tensione  dei  tessuti 
clie  lo  producono;  tensione  che  è evidente,  se  questi  tessuti  sono  superficiali. 
E nella  retrazione,  a meno  che  essa  non  abbia  di  per  sè  stessa  trascinato  il 
membro  sino  agli  estremi  limiti  dei  suoi  movimenti , come  le  dita  contro  la 
palma  della  mano,  il  piede  contro  la  faccia  anteriore  della  gamba,  ecc. , pos- 
siamo fisiologicamente  completare  quello  che  essa  ha  incominciato  e portare, 
per  esempio,  s4no  al  contatto  della  coscia  la  gamba  retratta  nella  semi-flessione: 
non  vi  è che  il  movimento  inverso  nell’esempio  citato,  la  estensione,  che  sia 
impedito.  Alla  mano  ed  al  piede  si  può  trarre  partito  dallo  stato  di  mobilità 
dell’articolazione  superiore,  nel  senso  opposto  a quello  della  retrazione.  Cosi 
nel  caso  che  la  seconda  falange  offra  una  flessione  permanente,  se  la  prima  si 
estende  facilmente  sul  metacarpo,  e l’aponeurosi  palmare  ed  i tendini  flessori 
sono  estranei  alla  deformità,  voi  non  dovete  più  scegliere  che  fra  tre  cose:  le 
briglie  di  Goyrand  estese  da  una  falange  all’altra,  lo  scorciamento  dei  liga- 
menti  laterali  favorevolmente  situati  per  operare  questo  resultato,  e l’alterazione 
delle  ossa.  Le  briglie  non  esistono  in  generale  indipendentemente  dallo  scor- 
ciamento della  aponeurosi  palmare;  e l’urto  secco,  se  può  essere  sensibile  tra 
ossa  tanto  piccole  o la  deformazione  della  congiuntura , ci  farebbe  eliminare 
la  lesione  dei  ligamenli,  la  quale  sarebbe,  al  contrario,  probabile  se  questi  due 
segni  mancassero. 

• Allorché  noi  abbiamo  nello  stesso  tempo  anchilosi  incompleta  e retrazione, 
i segni  di  queste  due  specie  di  lesioni  si  mescolano,  rendendosi  oscuri  per  la 
maggior  parte  gli  uni  con  gli  altri.  Non  vi  sono  che  le  vegetazioni  ossee  pe- 
riferiche la  cui  percezione  non  sia  divenuta  più  difficile.  L'ostacolo  che  le  ossa 
oppongono  al  movimento  impedisce  di  apprezzare,  mediante  il  raddrizzamento 
delle  membra,  il  grado  ed  anco  la  esistenza  della  retrazione;  e la  retrazione, 
limitando  la  motilità,  tende  a rendere  l’urlo  osseo  meno  sensibile  od  affatto 
nullo.  Però , rilasciando  per  quanto  è possibile  mediante  la  posizione  della 
articolazione  vicina  il  tessuto  scorciato,  rilasciando  pure  i muscoli  del  poplile 
per  mezzo  di  una  forte  estensione  della  coscia,  ecc.,  si  giungerebbe  forse  ad 
ottenere  quest’ultimo  dato.  Sotto  il  punto  di  vista  della  cura,  quello  che  noi 
abbiamo  di  più  essenziale  si  è lo  stabilire  se  la  retrazione  ben  constatala  sia 
o no  complicata  da  una  alterazione  pronunziata  della  articolazione,  ed  ordina- 
riamente potremo  giungere  a questo  con  facilità,  se  si  apprezzi  convenientemente 
il  valore  dei  segni  più  o meno  marcati  che  si  trovano  insieme  riuniti  (1).  > 


(1)  Memoria  citata. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  IL 
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La  diagnosi  differenziale  della  retrazione  muscolare  e della  retrazione  fibrosa, 
merita  la  più  grande  attenzione,  perché  può  servire  di  base  alla  terapeutica, 
lo  non  mi  servirò  per  termini  di  confronto  che  dei  casi  i quali  hanno  una 
qualche  durata,  una  qualche  gravezza.  , 

Avvi  una  retrazione  muscolare  la  quale  non  si  dovrebbe  confondere  con  al- 
cuna altra , ed  è quella  che  è sintomatica  di  una  malattia  dell’  encefalo.  Però 
nei  bambini  essa  può  sottrarsi  alle  indagini  del  medico  allorquando  è inci- 
piente , in  particoiar  modo  se  il  fanciullo  non  cammina  peranco.  Cosi  una 
affezione  convulsiva  si  dichiara  e guarisce;  essa  lascia  un  piede  equino,  del 
quale  la  nutrice  non  si  accorge  che  sei.mesi  dopo  la  di  lui  comparsa,  per  esempio, 
la  prima  volta  che  lenta  ui  fare  appoggiare  i piedi  del  fanciullo  sul  suolo. 

La  retrazione  che  dipende  da  una  lesione  dei  nervi  corrisponde  in  una  ma- 
niera si  esatta  alla  loro  distribuzione  che  questa  circostanza,  congiunta  alla 
lesione  primitiva  del  cordone  conduttore,  ci  farà  sempre  evitare  ogni  inganno. 

La  retrazione  che  è indirettamente  determinata  dalla  paralisi  o dalla  sezione 
degli  antagonisti  è facile  a riconoscersi. 

La  retrazione  dell’aponeurosi  si  riconosce  a delle  briglie  che  si  disegnano 
o si  fanno  sentire  attraverso  della  pelle,  in  una  direzione  o in  una  disposizione 
che  non  sono  quelle  dei  muscoli  della  regione.  Ma  quando  le  aponeurosi  ed  i 
muscoli  hanno  delle  disposizioni  analoghe,  1’ errore  è facile:  cosi  appunto  sono 
stale  confuse  le  retrazioni  dei  muscoli  con  quelle  delle  loro  guaine,  come  suc- 
cede alla  mano  ed  al  piede.  In  ambi  i casi  la  tensione , la  forma  dell’  organo 
scorciato,  il  dolore  sotto  gli  sforzi  di  trazione  sono  gli  stessi;  la  cagione,  il 
reumatismo,  io  suppongo  sia  egualmente  favorevole  all’una  ed  all’altra  ipotesi. 
Come  risolvere  la  difficoltà?  In  primo  luogo  i tessuti  muscolare  e fibroso  of- 
frono una  differenza  generale  nella  maniera  di  resistere  ai  tentativi  di  rad- 
drizzamento. Allo  stesso  punto  di  retrazione,  il  primo  si  presta  ad  un  allun- 
gamento che  il  secondo  non  sopporterebbe  giammai  senza  rottura.  Cosi  una 
semi-flessione  permanente  della  gamba  potrebbe  mai  sparire  in  pochi  minuti 
quasi  intieramente  senza  un  vivo  dolore  ed  un  grave  disordine,  se  fosse  pro- 
dotta dallo  scorciamento  del  meno  elastico  dei  tessuti  ? Se  vi  sono  dei  casi  in 
cui  questo  segno  è poco  marcato  ed  appena  sensibile , essi  ne  limitano  il 
valore  senza  distruggerlo.  Il  tessuto  fibroso  non  cede  che  lacerandosi:  ne 
facciano  testimonianza  i piccoli  e moltiplicati  tumori  dei  quali  esso  diviene 
in  allora  la  sede. 

Quando  si  vuol  ricondurre  l’arto  alla  sua  normale  direzione,  l’organo  che 
vi  si  oppone,  si  tende  in  tutta  la  sua  lunghezza.  Se  il  ventre  dei  muscoli  i 
cui  lendini  sono  paralleli  alle  strisciuole  aponeurotiche  rimane  molle,  questi 
muscoli  sono  evidentemente  estranei  alla  retrazione.  Se,  al  contrario,  la  parte 
carnosa  dei  muscoli  stessi  si  indurisce,  questo  carattere  non  ha  più  una  signi- 
ficazione tanto  netta  e precisa,  e non  indica  in  una  maniera  certa  e sicura 
che  lo  scorciamento  ha  sede  in  questi  organi;  ed  eccone  il  perchè:  il  dolore 
determinato  dalle  trazioni  nel  tessuto  fibroso  potrebbe  provocare  la  contrazione 
istintiva  dei  muscoli , il  cui  stato  potrebbe  d’altronde  essere  perfettamente 
normale.  Per  evitare  questa  sinergia  insidiosa  ed  ottenere  degli  utili  dati  dalla 
consistenza  fisiologica  dei  muscoli,  bisogna  interrogarla  con  riserva  e procedere 
dolcemente  al  raddrizzamento  della  parte.  Lo  stalo  dei  muscoli  dell’avambraccio, 
per  cagione  di  esempio , è di  un  gran  soccorso  nella  diagnosi  differenziale 
della  retrazione  delle  dita.  Se  ne  è saputo  trarre  partito  anco  nel  caso  che 
sembra  meno  prestarvisi , quando  l’ aponeurosi  retratta  ricopre  il  ventre  del 
muscolo,  il  cui  accorciamento  potrebbe  esser  confuso  col  suo.  L’aponeurosi  an- 
tibrachiale , attese  le  di  lei  connessioni  con  la  palmare , operava  mediante  un 
tale  intermediario  la  llessione  delle  dita  e del  carpo  (1). 

(1)  Morel-Lavallée,  Annales  de  chirurgie,  t.  XIII.  — Gerdy,  Iiétracture  des  tissus 
albugini s.  ( Bnllctin  de  l'Académie  de  medicine,  anno  1814,  t.  IX,  p.  70(5). 
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Prognosi.  — Essa  dipende  dalle  cause  delle  retrazioni,  dai  gradi  loro,  dalla 
loro  antichità,  dalle  loro  complicazioni  e dalla  loro  sede. 

Le  retrazioni  muscolari  e fibrose,  cagionate  da  una  irritazione  locale  o prò* 
veniente  dalla  posizione , sono  poco  gravi , quando  specialmente  sono  recenti. 
Le  retrazioni  che  hanno  la  loro  sorgente  in  una  lesione  del  sistema  nerveo 
centrale  o periferico  sono  nifi  gravi  allorquando  sono  dirette;  possono  eziandio 
essere  incurabili  allorquando  sono  la  conseguenza  della  paralisi  degli  antagonisti. 

Il  grado  e l’ antichità  sono  due  punti  che  si  collegano  nel  prognostico  ; e 
quando,  col  tempo,  le  superficie  articolari  sono  deformate,  e tutti  i tessuti  atro- 
fizzati ed  abituati  al  loro  stato  di  scorciamento,  allora  gli  inconvenienti  della 
infermità  sono  più  grandi,  le  probabilità  della  guarigione  minori,  e si  conce- 
pisce come  complicazioni  diverse  possano  ancora  diminuirle. 

Cura.  — Quando  si  è parlato  delle  retrazioni  in  generale  e della  cura  che 
loro  si  conviene  (tomo  I),  io  ho  citato  la  frase  di  Delpech  che  biasima  una  te- 
rapeutica identica  applicata  a tutte  le  deviazioni.  Quello  che  ho  detto  in  allora 
sulle  considerazioni  eziologiche  che  debbono  costituire  la  base  della  cura  si 
applica  perfettamente  alle  retrazioni.  Alla  fine  di  questa  sezione  parlerò  della 
ortopedia  e della  medicina  operatoria  applicabile  alle  retrazioni , delle  quali  ho 
parlato:  là  sarà  compiuta  la  loro  cura. 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DEI  MUSCOLI  E I.ORO  ANNESSI. 

Le  lesioni  organiche  dei  muscoli  e dei  loro  annessi  non  interessano  il  chi- 
rurgo al  grado  delle  lesioni  che  ho  precedentemente  studiato.  Non  debbo  però 
omettere  qui  questo  capitolo,  imperocché  in  allora  esisterebbe  una  lacuna;  so- 
lamente io  non  esporrò  le  materie  con  quel  dettaglio  e con  quei  particolari 
che  sono  necessari  nel  trattare  delle  ferite,  delle  rotture  muscolari  e special- 
mente  delle  retrazioni. 

Qui , come  tutte  le  volte  che  si  tratta  di  una  vera  lesione  organica',  è stato 
discusso  per  sapere  se  vi  fosse  trasformazione  del  muscolo,  degenerazione  del 
di  lui  tessuto  proprio,  o deposito  di  un  nuovo  tessuto  nel  muscolo  stesso, 
con  atrofia,  scomparsa  della  di  lui  fibra.  Io  non  entrerò  in  questa  discussione, 
specialmente  dopo  di  avere  esposte  le  mie  idee  generali  sulle  lesioni  organiche 
nel  tomo  I;  ma  non  posso  tenermi  dal  riconoscere»  qui  che  per  lo  più  è nel 
tessuto  cellulare  interstiziale,  in  quello  che  unisce  la  fibra  muscolare,  che 
si  vede  nascere  il  prodotto  accidentale,  il  tessuto  abnorme.  Questo  tessuto 
consiste  in  grasso . in  tessuto  cartilagineo , in  una  materia  calcarea  ; oppure 
in  tubercoli,  in  cisti,  in  vermi. 

La  degenerazione  adiposa,  o il  deposito  adiposo,  ha  luogo  per  lo  più  sui 
muscoli  stessi:  io  dubito  molto  che  questa  lesione  organica  sia  stata  mai  os- 
servala nei  tendini.  Nel  parlare  delle  retrazioni  muscolari , abbiamo  già  detto 
dello  stato  adiposo  del  tessuto  muscolare,  effetto  della  inazione  alla  quale  è in 
una  certa  maniera  condannato  il  muscolo  retratto.  Osserveremo  che  i muscoli 
i quali  vanno  più  soggetti  di  ogni  altro  alla  degenerazione  adiposa,  sono  pre- 
cisamente i gemelli  e solei,  i quali  sono  retratti  nella  deformità  più  comune, 
il  piede  varo  equino.  Si  osserva  pure  questo  stalo  nei  muscoli  per  paralisi 
antiche.  Nel  maggior  numero  dei  casi  niun  sintoma  fisiologico  si  collega  in 
una  maniera  particolare  allo  stato  adiposo  dei  muscoli.  In  un  caso  osservato 
da  Martin  e di  cui  Lobstein  fa  menzionerei  dolori  assai  vivi  coincidevano  coi 
cambiamenti  atmosferici  ed  avevano  sede  alla  gamba , tutti  i muscoli  della 
quale  erano  adiposi.  Quanto  allo  stalo  fibroso  dei  muscoli , ne  ho  parlalo  pure 
all’articolo  delle  retrazioni;  egli  è in  allora  per  lo  più  il  caso  di  una  atrofia 
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che  ha  cmunto  il  muscolo  e lo  ha  ridotto  alla  sua  fibra  più  elementare.  Lo 
stato  cartilagineo  si  osserva  in  quei  muscoli  che  si  trovano  compresi  in  un 
focolajo  di  frattura:  laddove  lutto  deve  divenire  osseo,  tutto  è in  precedenza 
cartilagineo. 

Egli  è principalmente  nei  casi  nei  quali  i depositi  calcari  si  formano  nel 
muscolo  che  si  può  constatare , come  ho  avvertito  sul  principiare  del  pre- 
sente capitolo , che  il  nuovo  elemento  pulluli  tra  le  fibre  muscolari.  Cosi 
T.  W'right  di  Baltimora  ha  pubblicato  l’osservazione  di  un  uomo,  nel  quale 
i muscoli  della  parte  anteriore  della  gamba  erano  frammisti  di  masse  calcaree. 
In  molti  punti  il  tumore  sembrava  formato  di  materie  dure  e molli  insieme 
mescolate;  le  fibre  muscolari  avevano  assai  ben  conservato  il  loro  colore  e le 
altre  proprietà  fisiche  (1). 

Ma  sono  i tendini,  nei  punto  di  loro  inserzione  nei  muscoli,  che  si  penetrano 
più  spesso  di  sali  calcarei , il  cui  deposito  costituisce  dei  piccoli  tumori  che 
Àlbers  di  Bonn  ha  studiati  sotto  il  nome  di  teniofiti.  Dessi  hanno  un  volume 
variabile  da  quello  di  una  testa  di  spillo  sino  a quello  di  una  ciriegia.  I le- 
niofìti  sono  d’ordinario  rotondi;  però  Albers  dice  di  averne  veduti  degli  ango- 
losi. Verso  il  centro  hanno  un  nòcciolo  osseo  eguale  in  struttura  alla  sostanza 
compatta  delle  ossa  ; il  rimanente  è cartilagineo.  E quanto  più  si  esaminano 
presso  la  loro  origine,  tanto  maggiormente  predomina  in  essi  lo  stato  cartila- 
gineo; lo  che  prova  essere  la  loro  evoluzione  analoga  alla  evoluzione  normale 
delle  ossa.  I leniofìli  non  sono  situati  nell’interno  del  tendine,  essi  aderiscono 
solamente  su  di  un  punto  della  di  lui  superfìcie,  per  lo  più  alla  superficie 
che  corrisponde  alla  pelle.  Egli  è raro  che  essi  impediscano  i movimenti  di 
un  membro  e che  il  loro  soggiorno  sia  molesto , meno  ancora  doloroso. 

I tubercoli  si  depositano  ben  di  rado  nei  muscoli  dell’uomo;  se  ne  vedono 
purtuttavia  nei  muscoli  del  collo  nei  soggetti  scrofolosi.  1 tubercoli  dei  muscoli 
sono,  al  contrario,  frequentissimi  nelle  scimmie  tisiche. 

II  cancro  dei  muscoli  che  più  frequenta  mente  si  osserva  è quello  per  esten- 
sione. Egli  è , per  cagione  di  esempio , il  cancro  della  mammella  che  invade 
il  gran  pettorale.  Quando  il  cancro  nasce  nel  muscolo  stesso , ciò  ha  luogo 
ordinariamente  per  masse,  le  quali  sul  principio  non  alterano  in  nulla  la  fibra 
muscolare;  non  è adunque  se  non  ad  un  periodo  più  o meno  avanzalo  che  il 
tessuto  proprio  del  muscolo  subisce  realmente  la  degenerazione  cancerosa. 
Succede  al  contrario  qualche  volta , e Cruveilhier  1’  ha  osservato  in  tutti  i 
muscoli  del  braccio,  che. la  materia  encefaloide  penetri  la  libra  muscolare 
stessa.  Yedonsi  allora  i fuscelli  di  questi  organi  composti  di  materia  cancerosa, 
mentre  le  loro  guaine  sono  rimaste  intatte. 

TIMORI  SIFILITICI  DEI  MUSCOLI. 

[Questi  tumori,  ben  descritti  da  Bouisson  (2),  si  mostrano  non  solo  nei 
muscoli  propriamente  detti  e specialmente  in  quelli  del  tronco,  ma  ancora  negli 
organi  a struttura  muscolare , come  la  lingua , le  labbra  ed  il  velo  palatino. 
Essi  avvicinansi  pei  loro  caratteri  ai  tumori  gommosi  e si  riferiscono , come 
questi  ultimi , agli  accidenti  terziari  della  sifilide. 

Anatomia  patologica.  — Sul  principio  del  male , il  muscolo  presenta  un 
enflore  circoscritto  ed  una  consistenza  più  pronunziata  che  non  lo  sia  nell’  e- 
dema  ; alcuni  dei  di  lui  fascetti  sono  scoloriti  ed  offrono  un  versamento  pla- 
stico di  apparenza  grigiastra.  Più  tardi  la  materia  raccolta  si  rammollisce  e 
si  trasforma  in  un  liquido  viscoso,  filante  e simile  ad  una  soluzione  di  gomma  ; 


(1)  Archires  de  moderine,  1832,  t.  XXX,  pag.  562. 

(2)  Bouisson,  Tribut  à la  chirurgie,  1858,  t.  I. 
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le  fibre  muscolari  rammollite  sono  distrutte.  Qualche  volta  la  infiammazione 
sorpassa  i suoi  limiti  abituali,  e vi  è suppurazione.  Finalmente,  nell’ultimo  pe- 
riodo , i tumori  sifilitici  s’ induriscono , passando  allo  stato  sub-cartilagineo , 
cartilagineo  ed  anco  osseo. 

Sintomi.  — I tumori  sifilitici  dei  muscoli  sono  spesso  preceduti  da  una 
difficoltà  nell’esercizio  delie  funzioni  muscolari,  da  una  retrazione  del  muscolo 
affetto  e da  dolori  che  si  manifestano  al  momento  della  contrazione.  Questi 
tumori  presentano  una  forma  globulosa  ed  un  volume  che  varia  da  quello  di 
una  piccola  noce  sino  a quello  di  un  arancio;  essi  sono  mobili  mentre  il  mu- 
scolo è rilassato,  fissi  nell’  atto  della  contrazione,  ed  offrono  una  consistenza 
variabile  ai  diversi  periodi  della  malattia;  duri  in  principio,  fluttuanti  quando 
la  materia  plastica  si  è rammollita , consistentissimi  quando  hanno  subito  la 
degenerazione  cartilaginea  od  ossea;  qualche  volta  dolenti  nella  notte  o nel 
cambiarsi  della  stagione.  Sono  pure  qualche  volta  accompagnati  da  un  ingorgo 
dei  ganglj  linfatici  vicini.  Si  riscontrano  spesso  nello  stesso  soggetto  dei  tumori 
gommosi  o delle  esostosi. 

Cura.  — Bouisson  preferisce  di  amministrare  il  muriato  di  oro,  vogliasi  al- 
l’ interno , sotto  forma  di  liquore , od  in  frizioni  sulle  gengive.  Altri  pratici 
consigliano  lo  joduro  di  potassio  e il  proto-joduro  di  mercurio,  se  il  inalato 
non  si  è peranco  assoggettato  ad  una  cura  anlisifllilica.  Come  topici,  s’impie- 
gheranno le  frizioni  con  pomate  jodurate,  l’empiastro  di  Vigo,  delle  docce 
idrosolforose.  Quando  il  tumore  è fluttuante,  se  ne  pratica  l’ apertura.  ] 

ORTOPEDIA  ED  OPERAZIONI  INDICATE  DALLE  MALATTIE 
DEI  MUSCOLI  E DEI  LORO  ANNESSI. 

Le  retrazioni  sono  appunto  quelle  lesioni  che  indicano  l’impiego  dei  mezzi 
ortopedici  e la  esecuzione  deile  operazioni  che  descriverò  sotto  il  titolo  di 
tenotomia. 


ORTOPEDIA. 

I principi  ortopedici  applicabili  alle  deviazioni  si  trovano  esposti  nel  primo 
volume,  quando  no  parlalo  delle  anomalie  e deformità  in  generale.  Là  ho  sta- 
bilito che  in  ogni  deviazione  tende  sempre  a riprodursi  una  forma,  l’arco, 
con  rottura  o senza.  Per  le  deformità  delle  membra  che  hanno  servito  a sta- 
bilire questa  generalità  è l’arco  con  rottura,  è il  compasso  più  o meno  aperto: 
il  chirurgo  debbe  aprirlo  al  punto  di  metterne  le  due  branche  sulla  stessa 
linea.  A iale  oggetto  si  agisce  per  trazione:  si  tira  adunque  su  ciascuna  estre- 
mità delle  branche  ; oppure  si  agisce  per  pressione  sul  gomito , che  è il  punto 
di  unione  delle  branche  stesse.  Alle  membra  si  agisce  in  particolar  modo 
per  pressione,  ovvero  si  taglia  la  corda  che  tende  a ravvicinare  le  due  branche 
o ad  impedire  il  loro  allontanamento;  egli  è questo  l’ oggetto  della  tenoto- 
mia, che  passerò  ben  presto  ad  esaminare.  Ecco  una  figura  (fìg.  3116)  che 
rappresenta  queste  diverse  azioni  applicate  sull’arco.  Io  non  debbo  descrivere 
le  diverse  macchine  costruite  dietro  la  forinola  qui  rappresentala,  ma  debbo 
far  conoscere  alcune  regole  per  guidare  il  giovine  pratico  nella  loro  applicazione. 
Bisogna  studiare  i mezzi  di  distribuire  la  pressione,  la  durala  dell'applica- 
zione dell’apparecchio  e gli  accidenti  che  possono  sopravvenire. 

Vi  sono  tre  mezzi  per  moderare  la  pressione: 

i.°  Lo  sperderla  su  di  una  larga  superficie.  Egli  è evidente  che  quanti  più 
saranno  i punti  che  sopporteranno  la  pressione,  tanto  minore  sarà  l’azione  che 
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essa  eserciterà  su  ciascuno  di  loro,  c tanto  meno  in  conseguenza  il  malato  sarà 
esposto  a soffrirne. 

2. °  Essa  deve  essere  distri- 
buita su  tutte  le  parti  della 
estensione  alla  quale  si  appli- 
ca, ma  su  ciascuna  di  esse  in 
una  proporzione  inversa  alla 
loro  suscettibilità.  Bisogna  a- 
dunque  che  l’ apparecchio  si 
modelli  al  membro  con  per- 
fetta esattezza. 

3. °  Tra  i diversi  pezzi  del- 
l’apparecchio e dei  tessuti  vi- 
venti che  essi  ricoprono  si 
mettono  dei  corpi  molli  ed 
elastici,  della  lana,  del  cotone, 
dei  cuscini  di  crino,  dei  cu- 
scini ripieni  di  aria,  ecc.,  i 
quali  ammorzino  la  pressione 
ripartendola.  Questi  corpi 
hanno  inoltre  per  la  loro  pie- 
ghevolezza ed  elasticità  il  van- 
taggio di  prestarsi  ai  cambia- 
menti delle  forme  prodotti 
nella  regione,  dalla  contra- 
zione dei  muscoli  o dai  movi- 
menti articolari , e ciò  senza 
che  la  macchina  cessi  di  rag- 
gungere  il  suo  scopo. 

Questi  intermediarj  sono 
principalmente  indicati  lad-  Fig.  336  (l). 

dove  la  situazione  superficiale 

delle  ossa  rende  i tegumenti  più  vulnerabili.  Si  evitano  in  tal  modo  delle 
scorticature,  delle  irritazioni  ed  anco  delle  alterazioni  più  gravi  che  met- 
tono ostacolo  alla  cura.  Le  regioni  che  sono,  al  contrario,  abbondantemente 
provviste  di  tessuto  cellulare , e dove  le  ossa  sono  circondate  da  un  grosso 
strato  muscolare,  possono  per  lo  più  esser  sottomesse  ad  una  assai  forte  pres- 
sione. Le  cicatrici,  in  generale,  più  sensibili,  più  vulnerabili  della  pelle  che 
le  circonda,  dovranno  essere  rispettate  per  quanto  è possibile.  Se  saremo  ob- 
bligati ad  impiegare  uaa  compressione  circolare,  dovremo  applicare  una  fascia- 
tura girata  su  tutto  Tarlo,  onde  prevenire  T infiltramento. 

Bisogna  cercare  di  riconoscere  la  forza  degli  apparecchi  ortopedici  ; ed  è 
pure  indispensabile  il  farsene  in  precedenza  un’idea  mediante  i nostri  proprj 
organi,  od  anco  misurarla  con  dei  pesi.  Io  ho  digià  avvertito  nel  tomo  I che 
le  macchine  non  debbono  agire  bruscamente,  ma  insensibilmente.  Egli  è questo 
un  precetto  il  rigore  del  quale  sta  in  ragione  della  potenza  che  viene  impie- 
gala. Se  un  eccesso  di  dolore  ci  mostra  che  il  grado  permesso  di  estensione 
è superato , bisogna  non  solo  arrestarsi , ma  tornare  indietro , o sospendere 
anco  per  qualche  tempo  T uso  dell’  apparecchio.  Per  valutare  la  realtà  e , per 
quanto  è possibile,  il  grado  del  dolore,  il  medico  dovrà  tener  conto  dell’  età , 

(1)  a a,  areo  che  rappresenta  la  deformità;  b,  corda  dell'arco  alla  quale  si  vuole 
ricondurre  la  curva;  c , molla  per  uaa  trazione;  rf,  peso  per  un'altra  trazione;  c, 
compressore  che  rappresenta  la  forza  che  agisce  per  pressione;  f,  tenotomia. 
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della  pusillanimità  dell’infermo.  11  fanciullo  indocile,  il  soggetto  pauroso  lo 
esagereranno.  Io  non  ripeterò  qui  il  biasimo  già  formolalo  contro  le  esten- 
sioni brusche,  brutali,  di  cui  la  sana  chirurgia  ha  avuto  a dolersi  in  questi 
ultimi  tempi. 

Quanto  alla  durala  della  applicazione , l’apparecchio  debbe  esser  mantenuto 
sino  a che  il  membro  sia  reso  alla  sua  attitudine  ed  ai  suoi  movimenti  nor- 
mali. Secondo  Bouvier,  bisognerebbe  passare  alcun  poco  oltre  a questo  limite, 
perchè  la  guarigione  fosse  completa;  e per  giungere  a questo  scopo  sarebbe 
necessario  che  ja  parte  retratta  fosse  ricondotta  nel  senso  diametralmente  op- 
posto, un  poco  più  lungi  che  non  è il  punto  che  rappresenterebbe  lo  stato 
di  normalità.  Quanto  poi  alla  durala  dell’applicazione  dell’apparecchio  secondo 
le  diverse  specie  di  retrazione  ed  i loro  diversi  gradi,  egli  è facile  il  conoscere 
quali  e quante  sieno  le  difficoltà  che  s’ incontrerebbero,  se  si  volesse  stabilire 
tutto  ciò  in  una  maniera  generale. 

Gli  accidenti  si  riferiscono  alla  azione  irregolare  o troppo  violenta  dell’  ap- 
parecchio, od  alla  indocilità  del  soggetto,  e qualche  volta  alla  di  lui  idiosin- 
crasia, ad  una  disposizione  morbosa  particolare. 

Sempre  o quasi  sempre  vi  è un  leggiero  dolore,  che  non  debbe  essere  con- 
siderato come  accidente.se  non  quando  è prodotto  dalla  agitazione,  dalla  feb- 
bre, da  uno  stato  convulsivo.  Dobbiamo  in  allora  alfreltarci  ad  interrompere 
l’ impiego  della  macchina.  Avvi  un  dolore  il  quale,  ancorché  esista  ad  un  grado 
leggiero,  deve  purnondimeno  esser  preso  in  considerazione;  ciò  avviene  allor- 
quando il  dolore  si  manifesta  sotto  la  forma  di  un  cuociore , di  un  senso  di 
bruciatura.  Desse  cessa  in  generale  mediante  una  breve  esposizione  della  parte 
all’aria  fresca. 

L’edema  è un  accidente  o,  se  si  vuole,  un  inconveniente  che  sopravviene 
spesso.  Vien  dissipato  da  una  fasciatura  girata,  che  si  sarebbe  dovuta  applicare 
in  precedenza. 

La  pelle  diviene  rossa  sotto  l’apparecchio.  I gradi  di  questo  rossore  sono, 
nei  bambini , un  indizio  della  forza  di  pressione.  Il  colorito  varia  dal  roseo 
sino  al  rosso  neraslro  carico.  Questo  coloramento  è dovuto  in  quest’ultimo 
caso  allo  stravaso  del  sangue  dei  capillari,  ad  una  specie  di  contusione.  Bisogna 
in  allora  allentare  l’apparecchio, onde  impedire  lo  sviluppo  delle  llittcne, quasi 
sempre  susseguite  da  escoriazioni  dolorose  e ribelli.  Quando  la  pressione  è 
convenientemente  ripartita , questi  accidenti  sono  dovuti  ad  una  mancanza  di 
equilibrio  tra  l’azione  dell'apparecchio  e la  resistenza  della  pelle  del  soggetto: 
ora,  siccome  non  possiamo  aumentare  quest’ ultima,  dovremo  diminuire  la  prima. 
Quando  la  compressione  è eccessiva , essa  può  dar  luogo  a delle  escare , od 
anco  allo  sfacelo  della  parte;  ed  ecco  il  perchè  non  dobbiamo  giammai  lasciare 
ai  parenti  la  cura  di  governare  la  macchina  applicata  su  dei  bambini.  Final- 
mente la  compressione  prolungata  di  troppo  induce  l’ atrofia  del  membro:  il 
segnalare  tali  accidenti  è precisamente  un  prescriverne  il  rimedio , il  mezzo 
di  evitarli. 


TE.NOTOMIA. 

Sotto  questo  titolo,  che  è il  più  generalmente  adottato,  tratterò  delle  sezioni 
dei  muscoli,  dei  tendini  e di  altri  tessuti  che  sono  più  o meno  annessi  ai  mu- 
scoli. 

Ecco  l’errore  che  ha  singolarmente  ritardali  i progressi  della  tenotomia,  il 
pericolo  esagerato  delle  ferite  prodotte  da  strumento  perforante.  A misura  che 
la  osservazione  chirurgica  è divenuta  più  severa,  più  completa,  questo  pericolo 
si  è ridotto,  cioè  è stato  giudicato  nel  suo  giusto  valore.  Spesso  infatti  sono 
state  vedute  delle  ferite  perforanti  nel  petto,  alle  membra,  non  essere  susse- 
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guite  da  veruno  accidente,  malgrado  il  corso  obliquo  dello  strumento,  che  era 
penetrato  nei  tessuti  per  una  grande  estensione.  Questa  obliquità  delle  ferite, 
reputata  tempo  addietro  come  una  circostanza  sfavorevole,  è stata  più  tardi 
considerata  come  tale  da  opporsi  allo  stabilimento  della  infiammazione;  im- 
perocché la  ferita  che  ha  questa  disposizione  permette  meno  facilmente  la  pe- 
netrazione dell’aria.  Finalmente,  riflettendo  sulla  natura  della  ferita  fatta  dallo 
strumento  destinato  ad  abbassare  la  cateratta,  è stato  veduto  che  questa  era 
in  realtà  una  puntura,  ed  una  puntura  di  un  organo  sensibilissimo  il  quale 
assume  con  la  massima  facilità  la  infiammazione,  che  dovrebbe  essere  in  questo 
caso  accompagnata  da  strangolamento,  per  cagione  del  guscio*  oculare  che  si 
oppone  allo  sviluppo  delle  parti  che  involge.  Ebbene:  ad  onta  di  tutte  queste 
circostanze,  tanto  favorevoli  in  apparenza  allo  stabilimento  di  una  grave  infiam- 
mazione, vedete  quanta  è l’innocuità  dell’operazione  della  cateratta  per  abbas- 
samento quando  è ben  fatta!  L’occhio  potendo  dunque  essere  attraversato  e 
percorso  in  una  certa  maniera  da  un  istrumento  perforante,  e ciò  impunemente 
nel  maggior  numero  dei  casi,  i muscoli,  la  pelle,  il  tessuto  cellulare,  potevano  a 
più  forte  ragione  esser  sottomessi  all’azione  degli  strumenti  perforanti,  senza  che 
si  avesse  ragione  di  temere,  da  un  simile  procedimento,  dei  gravi  pericoli.  Quello 
che  abbiamo  di  maggiormente  rimarcabile  si  è che  i gravi  effetti  di  queste 
ferite  erano  in  principal  modo  temuti  allorquando  esse  attaccavano  i tendini. 
Questo  errore  è stato  non  solo  adottato  dagli  antichi,  ma  ancora  dai  moderni. 
Gli  antichi  s’ingannavano  perchè  confondevano  i tendini  coi  nervi,  ed  i moderni 
perchè  esageravano  la  frequenza,  la  gravezza  della  infiammazione  delle  guaine 
dei  lendini,  la  quale  era  diffusa,  ecc.  Un  altro  errore  nasceva  da  quello  che  io 
ho  accennato  qui  sopra  e dal  poco  progresso  di  quella  parte  dell’anatomia  pa- 
tologica che  si  riferisce  alla  riparazione  dei  lendini  divisi.  D’onde  una  prognosi 
erronea  su  queste  lesioni,  ed  una  pratica  delle  più  viziose.  Cosi  credevasi  alla 
abolizione  delle  funzioni  del  tendine  diviso,  allorquando  specialmente  la  riunione 
non  era  immediata:  confondendo'  le  ferite  non  esposte  con  le  ferite  esposte,  si 
credeva  che  la  cicatrice  fosse  sempre  deforme,  aderente  ed  incapace  di  per- 
mettere lo  sdrucciolamento  necessario  al  libero  effettuarsi  delle  funzioni  del 
tendine.  Riconosciuti  una  volta  questi  errori  anatomici  e fisiologici,  la  teno- 
tomia  ha  dovuto  fare  degli  immensi  progressi.  Ma  gettiamo  un  colpo  d’occhio 
sulla  di  lei  storia. 

La  storia  della  tenotomia  considerata  come  operazione  offre  delle  rimarca- 
bilissime particolarità.  Nata  in  Olanda  nel  1683,  questa  operazione  vien  prati- 
cata da  Isacius  Minius  (1);  e malgrado  i tentativi  di  Solingen  e di  Roonhuysen, 
malgrado  i nomi  di  Eistero,  di  Cheselden,  che  si  riferiscono  a questa  ope- 
razione, malgrado  l’operazione  di  Sartorio,  eseguita  nel  18112  (2),  le  preven- 
zioni anatomiche  resistevano  a questi  fatti  isolati,  perchè  nessun  principio  era 
venuto  ad  appoggiarli.  Ma  la  conoscenza  dei  caratteri  delle  ferite  non  esposte 
fece  finalmente  sorgere  il  principio  del  metodo  corrispondente  detto  sotto-cu- 
taneo, il  quale,  riferendosi  a questa  sorgente,  doveva  avere  un  avvenire  bene 
assicurato.  Quanto  agli  uomini  che  pei  primi  hanno  fatte  delle  applicazioni  più 
o meno  dirette  di  questo  principio,  ecco  che  io  li  nomino:  alla  testa  di  essi 
debl>e  esser  messo  Hunter,  imperocché  è stalo  da  lui  trovato  il  principio.  Hunler 
si  ruppe  il  tendine  di  Achille  nel  1767;  egli  ebbe  il  più  grande  interesse  a 
conoscere  il  meccanismo  mediante  il  quale  si  riunivano  le  due  estremità  di  un 
tendine  diviso:  a tale  oggetto  istituì  degli  esperimenti  sugli  animali  viventi;  ta- 
gliò il  tendine  di  Achille  su  molti  cani  con  un  ago  da  cateratta,  che  egli  infro- 


llì Tulpius,  Observationes  med..  lib.  IV,  cap.  58,  1685. 

(2)  Journal  fiir  Geburtshiilfe,  Frauemimmer  und  Kinderhran\heiten  di  Siebold, 
t.  ITI. 
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duceva  al  disotto  della  pelle,  a qualche  distoma  dal  tendine  stesso.  Un  altro 
chirurgo  inglese,  Brodie,  volendo  egli  pure  evitare  l’azione  dell’aria  sui  tessuti, 
immaginò  più  tardi,  saranno  circa  venti  o trent’anni,  di  penetrare  sotto  ia  pelle 
con  una  semplice  puntura,  per  mezzo  di  un  histori  stretto,  per  dividere  le 
vene  varicose,  andando  per  una  ria  angusta  ed  obliqua  dai  tegumenti  verso 
le  parti  profonde.  Bell  aveva  pure  consigliato  assai  prima,  in  certi  casi  di  lus- 
sazione irreducibile  delle  dita,  di  penetrare  per  puntura  entro  i tessuti  e di 
andare  in  tal  modo  a dividere  gli  ostacoli  con  un  ago  da  cateratta.  Nel  1835, 
Goyrand  affermava  che  A.  Cooper  aveva  seguito  questo  metodo  per  dividere 
le  briglie  sotto-cutanee  della  palma  della  mano , come  Giovanni  Hunler  se 
ne  era  valso  per  la  sezione  del  tendine  di  Achille.  Ma  veramente  Delpech  è 
colui  che  merita  di  essere  considerato  come  il  vero  autore  dei  primi  progressi 
di  questo  metodo,  poiché  prova  che  la  sezione  dei  tendini  non  è punto  peri- 
colosa (1),  e,  più  tardi,  consiglia  di  giungere  per  una  via  obliqua  al  tendine 
che  si  vuol  tagliare,  e fa  conoscere  un  caso  di  buon  successo  ottenuto  con 
onesto  metodo  (2).  Nel  1830  Gagnebé  (3),  volendo  egli  pure  evitare  l’azione 
dell’ aria  sulle  ferite,  ha  descritto  il  metodo  sotto-cutaneo  per  la  legatura  delle 
vene  varicose.  Come  ben  si  vede,  questi  diversi  elementi  sono  quelli  che  hanno 
dato  origine  alle  operazioni  sotto-cutanee  in  generale  e fatto  si  che  la  tenotomia 
si  sia  costituita  come  pratica  chirurgica,  e ciò  per  gli  sforzi  di  Stromeyer, 
Stcess,  Bouvier,  Duval,  G.  Guérin,  ecc. 

Nel  1831  Stromeyer,  riproducendo  Hunter.  ha  sostituito  due  strette  pun- 
ture alle  incisioni  di  Delpech.  Ma  nel  18311  è stata  soppressa  la  puntura  di 
uscita  fatta  dal  lenotomo.  Questa  sopressione,  dice  Bonnet,  fu  messa  in  pratica 
simultaneamente  da  molti  chirurghi. 

L’innocuità  delle  ferite  non  esposte  era  stata  adunque  perfettamente  indicata 
da  Hunter  e dalla  di  lui  scuola,  non  che  dagli  scrittori  che  io  ho  citalo  dopo 
di  questo  gran  maestro:  purtultavia  dei  timori  esistevano  ancora  nell’animo 
di  parecchi  pratici.  Bisognava  provare  questa  innocuità  per  dare  un  grande 
impulso  alla  tenotomia  e per  farla  adottare  dai  chirurghi  più  meticolosi.  Sotto 
questo  rapporto  gli  sperimenti  di  G.  Guérin  sugli  animali  viventi  e sull’uomo 
hanno  avuto  un  incontrastabile  grado  di  utilità.  Niuno  infatti  ha  portato  più 
lungi  la  estensione  e la  moltiplicità  delle  ferite  sotto-cutanee,  e ciò  sullo  stesso 
individuo.  Niuno  specialmente  ha  meglio  afferrato  il  principio  che  doveva  in- 
spirare la  teoria  e dirigere  la  pratica  (4). 

Prima  di  entrare  nella  esposizione  dell’  atto  operativo , sonori  delle  no- 
zioni di  anatomia  e di  fisiologia  che  debbono  esser  conosciute  dal  pratico, 
ond'egli  sappia  togliere  le  difficoltà  che  non  possono  essere  segnalate  detta- 
gliatamente, e perché  ancora  gli  sia  possibile  di  giungere  ad  un  soddisfacente 
ì esultato. 

È stato  riconosciuto  che,  per  ogni  dove  i tendini  sono  circondali  da  guaine 
o da  strati,  sia  puramente  cellulosi,  sia  libro-cellulosi,  la  tenotomia  offre  tutte 
le  possibilità  di  buon  successo;  ma  nelle  regioni  ove  i tendini  non  sono  cir- 
condati che  da  tele  sinoviali  o da  guaine  fibro  sinoviali,  questa  operazione 
perde  molta  della  sua  efficacia.  11  tendine  di  Achille  è,  secondo  quello  che  ho 
dello  qui  sopra,  evidentemente  il  meglio  disposto:  però  tra  tutti  i tendini  esso 
è quello  che  è stato  attaccato  più  spesso  e che  viene  giornalmente  diviso  coi 
maggiori  vantaggi.  Vengono  quindi  i tendini  della  regione  poplitea , il  ten- 


ti) Traiti  des  maladies  chirurgicales,  tomo  I,  pag.  170. 

(2)  De  l' orthomorphie  par  rapport  à V éspèce  humaine,  Parigi,  1829,  2 voi.  in-8 
e atlante  in-4. 

(3)  lesi  di  Parigi,  Num.  5. 

(4)  Vedi  nel  primo  volume  la  Storia  delle  ferite  sotto-cutanee. 
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dine  del  bicipite  brachiale,  i due  capi  del  muscolo  sterno-mastoideo , i ten- 
dini dei  muscoli  peronei,  quelli  dei  muscoli  tibiali,  degli  estensori  delle  dita 
dei  piedi  al  disopra  ed  al  disotto  dei  malleoli,  ecc.  I tendini  del  tlessor  lungo 
delle  dita  alla  pianta  del  piede,  del  tibiale  posteriore,  del  ilessor  lungo  del  dito 
grosso  del  piede  e dei  due  peronei  laterali  al  passaggio  loro  al  di  dietro  dei 
malleoli,  i flessori  sublime  e profondo  alla  palma  della  mano  e più  particolar- 
mente ancora  sulla  faccia  palmare  delle  falangi;  questi  tendini,  io  voleva  dire, 
si  trovano  in  condizioni  anatomiche  molto  meno  favorevoli.  Alla  faccia  palmare 
della  mano,  infatti,  non  vi  sono  tra  l’aponeurosi  ed  i muscoli  interossei  attorno 
ai  tendini  se  non  delle  tele  slnoviali  o piuttosto  flbrosinoviali  molto  dense, 
molto  poco  vascolari.  Purtuttavia,  siccome  i muscoli  lombricali,  i filamenti  che 
attraversano  l’aponeurosi  palmare  ed  i muscoli  interrossei  possono  sommini- 
strare, con  la  rarefazione  delle  lamine  che  li  involgono,  una  specie  di  nastro 
nuovo  che  va  da  una  estremità  del  tendine  all’altra,  vi  è luogo  a credere  che 
certi  movimenti  delle  dita  si  ristabiliranno  qualche  volta  dopo  la  sezione  dei 
tendini  del  flessore  superficiale  o profondo  alla  palma  della  mano.  Dinnanzi  alle 
falangi  il  successo  è mollo  più  problematico:  la  guaina  fihro-sinoviale  odosteo- 
fibrosa  rappresenta  qui  un  astuccio  formato  in  addietro  dalle  falangi  stesse, 
in  avanti  da  fibre  trasversali  o longitudinali  molto  compatte  e completamente 
fibrose.  Questa  guaina  presentando  piuttosto  una  semplice  superficie  sinoviale 
che  non  una  membrana  suscettibile  di  essere  isolata,  ne  resulta  che  il  tendine 
una  volta  tagliato  non  trova  nulla  d’intermediario  che  possa  ristabilirne  la  con- 
tinuità, e cosi  la  di  lui  azione  sul  dito  corre  grave  rischio  di  essere  abolita. 

Le  guaine  o i tessuti  che  si  trovano  più  immediatamente  in  rapporto  con 
questi  cordoni  avendo  una  cosiffatta  importanza  nella  riparazione,  questo  im- 
plica l’eccellenza  del  processo  che  consiste  nel  mettere  la  maggior  cura  e di- 
ligenza possibile  onde  evitare  una  troppo  grande  soluzione  di  continuità  della 
guaina  o dei  tessuti  più  vicini  al  tendine.  Egli  è questo  il  mezzo  di  avere  una 
riparazione  che  rappresenti  il  meglio  possibile  lo  stato  normale;  mentre  una 
divisione  troppo  considerabile  della  guaina  lendinosa,  e con  essa  la  lesione 
dei  tessuti  che  la  addoppiano,  debbono  aver  per  resultato  una  cicatrice  di- 
seguale , slargata , aderente  agli  organi  circonvicini  ed  in  conseguenza  inca- 
pace a continuare  realmente  il  tendine  ed  a propagare  i movimenti  del  mu- 
scolo corrispondente;  imperocché,  onde  ciò  abbia  luogo,  abbisogna  al  lendine 
una  certa  libertà  che  esso  ha  perduto.  Questi  movimenti  in  allora  non  si  pro- 
pagano al  di  là  del  capo  superiore  del  tendine  diviso,  e tutto  ciò  che  è in 
stretto  rapporto  coll’ estremo  inferiore  rimane  come  paralizzato.  Il  tenotomo 
dovrà  agire  adunque  più  premendo  che  segando,  onde  dare  alla  incisione  pro- 
fonda la  minore  estensione  possibile.  Bisogna  che  l’ atto  sia  combinato  in 
modo  che  vi  sia  azione  del  tenotomo  sul  lendine,  e ardirei  quasi  dire  azione 
dell’organo  sul  tenotomo:  bisogna,  in  una  parola,  che  il  tagliente  e l’organo 
da  dividersi  si  vadano  incontro  l’uno  con  l’altro.  Vi  è adunque  da  combinare 
movimento  del  tenotomo  con  un  movimento  delle  parti  alle  quali  si  attaccano 
i lendini,  affinchè  questi  si  mettano  maggiormente  in  tensione  avvicinandosi 
allo  strumento  applicato  sopra  una  delle  loro  facce.  Questo  mi  conduce  a par- 
lare di  ciò  che  è stato  chiamato  i Z principio  dello  contrazione  fisiologica. 

Con  ciò  si  vuol  dire  che  per  mezzo  della  volontà  del  malato,  mediante  l’a- 
zione del  chirurgo  o con  un’altro  mezzo  qualunque,  bisogna  fare  aumentare 
la  rigidità  e la  prominenza  del  tendine:  egli  è questo  un  principio  che  appar- 
tiene a tutti  e che  lo  applicheremmo  pure  nostro  malgrado;  imperocché  senza 
di  esso  niuno  potrebbe  praticare  la  tenotomia  (i).  Domanderò  in  proposito 


(1)  Velpeau.  Discussimi  sur  la  tonatomi  e ( Bulletin  de  C Académie  royale  de  mo- 
derine. tom.  X.  pag.  196,  229,  259).  Vedi  pure  Bouvier.  Lcfons  clinigues  sur  Ics 
maladirs  chroniques  de  V appareil  locomoteur.  Parigi  1858. 
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se  i muscoli  retratti,  e io  particolar  modo  quelli  che  lo  sono  da  gran  tempo, 
quelli  che  sono  colpiti  da  paralisi,  quelli  Finalmente  che  non  sono  più  muscoli 
ma  fascetti  fibrosi,  secondo  l’errore  di  G.  L.  Petit,  domanderò,  torno  a dire, 
se  questi  muscoli  godano  realmente  della  contrazione  volontaria  fisiologica. 

Fedele  ai  miei  principi , io  propongo  di  tagliare  successivamente  a diverse 
epoche  i diversi  tendini  retratti:  quando  le  prime  sezioni  mi  sembrano  insuf- 
ficienti. allora  e non  prima  mi  determino  a praticarne  delle  nuove.  Certo,  lo 
confesso,  io  preferisco  di  gran  lunga  questo  metodo,  adottato  d’altronde  da 
Gerdy  e da  una  folla  di  buoni  pratici,  a quello  che  consiste  nel  praticare  sino 
a venti  sezioni  in  una  mezz’ora,  senza  conoscere  preventivamente  quello  che 
occorra  di  tagliare  per  ottenere  un  completo  successo.  Ci  esponiamo  in  questo 
modo  a fare  molle  sezioni  inutili;  mentre  col  metodo  che  io  adotto  si  rispar- 
miano al  malato  queste  infruttuose  operazioni,  e si  ottengono  qualche  volta 
i più  bei  successi  per  mezzo  di  una  sola  sezione  o di  due,  come  è avvenuto 
nel  giovine  sarto  del  quale  ha  parlato  Gerdy  in  un  discorso  letto  all’Accademia 
di  medicina. 

Un  principio  che  appartiene  a Scoutetten  debbe  essere  quivi  segnalato,  im- 
perocché ha  un  vantaggio  reale.  Quando  abbiamo  molti  tendini  a tagliare,  è 
meglio  attaccarli  successivamente  a delle  varie  altezze  e su  dei  punti  pure  dif- 
ferenti. Le  sezioni  di  molli  tendini  fatte  simultaneamente  ed  alla  stessa  altezza 
darebbero  una  troppo  larga  cicatrice,  la  quale  confonderebbe  i diversi  cordoni: 
si  correrebbe  un  maggior  rischio  di  accendere  la  infiammazione;  non  avendo 
ciascun  tendine  il  suo  mezzo  di  congiungimento  isolato,  ne  avverrebbe  che 
il  cordone  non  potrebbe  sdrucciolare  isolatamente,  e le  di  lui  funzioni  avreb- 
bero una  molto  minore  precisione,  se  pure  gli  fossero  conservate.  Questo  prin- 
cipio debb’esser  combinato  con  quello  delle  sezioni  in  più  tempi;  e se  si  vuol 
realmente  rimanere  sul  terreno  della  buona  pratica,  non  dovremo  trascurare 
l’ impiego  delle  macchine,  le  quali  possono  spesso  fare  evitare  nuove  sezioni 
lendinose  su  delle  membra  che  ne  hanno  digià  sopportate. 

Qualunque  siasi  la  retrazione,  qualunque  sia  la  sede  che  occupa,  le  corde 

0 le  briglie  da  dividersi  sono  quelle  che  tengono  la  deviazione  sotto  la  loro 
dipendenza.  Si  riconoscono  al  loro  stato  di  tensione  maggiore;  se  poi  la  de- 
viazione è operata  e mantenuta  'da  muscoli , questi  sono  sempre  i più  corti. 
Il  luogo  di  elezione  è quello  in  cui  l’organo  fa  una  maggior  prominenza  sotto 
la  pelle;  la  manovra  è più  facile  in  questo  punto,  e vi  è meno  timore  di 
offendere  le  parti  sottostanti.  Ma  questa  regola  ha  essa  pure  le  sue  eccezioni  : 
infatti,  in  certi  casi,  invece  di  dividere  un  tendine  in  vicinanza  della  di  lui 
inserzione  mobile  che  fa  prominenza,  ottiensi  un  miglior  resultato  dalla  sezione 
praticata  in  vicinanza  del  di  lui  punto  fisso.  Siccome  spesso  molti  muscoli 
sono  retratti,  non  dovremo  dividere  che  quello  che  è la  causa  più  diretta  della 
specie  di  deviazione  che  è stata  prodotta;  quindi  dovremo  render  conto  a noi 
stessi  del  resultato  che  ha  avuto  luogo  nel  tentare  di  ricondurre  la  parte  alla 
sua  normale  posizione;  se  saremo  arrestati  in  questa  manovra,  e vi  sarà  pro- 
minenza dei  cordoni  che  producono  un  tale  arresto,  ciò  indicherà  quali  sieno 

1 nuovi  tendini  da  tagliarsi.  D’altronde  questo  non  ha  luogo  che  nei  casi  molto 
complessi;  imperocché  la  teorica  delle  deformità  è assai  avanzata  da  permetterci 
spesso  di  designare,  prima  di  dar  di  piglio  al  tenotomo,  le  parti  che  dovremo 
dividere.  Nei  casi  di  deviazioni  complesse,  quando  vi  è una  adduzione  con  una 
flessione , una  abduzione  con  una  estensione,  ecc. , dovremo  incominciare  da 
quei  due  tendini  che  concorrono  all’uno  ed  all’altro  movimento,  preferendo  tra 
i due  quello  che  è più  pronunzialo. 

Ritornando  anco  una  volta  ai  miei  principi,  dirò  che  il  pratico  non  deve 
punto  cercare  di  raddirizzare  completamente  la  parte  deforme  ad  un  tratto  e, 
come  si  direbbe,  a prima  giunta;  imperocché  c’impegneremmo  in  tal  modo  a pra- 
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ticare  una  infinità  di  sezioni  inutili.  « Quando  quelle  elio  sono  veramente  in- 
dispensabili sono  state  praticate,  il  rimanente  debbe  essere  ottenuto  con  l’im- 
piego dei  diversi  apparecchi,  con  l’esercizio  abituale  di  movimenti  convenevoli 
e principalmente  con  l’azione  del  tempo;  condizioni  indispensabili  per  modificare 
le  deviazioni  dello  scheletro,  le  quali,  primitive  o secondarie  che  sieno,  una  volta 
che  esistono,  non  agiscono  meno  su  tutto  l’insieme  come  una  causa  fissa  e per- 
manente di  rapporti  organici  viziosi  (l).  « 

Tenotomia  sotto-cutanea.  — Oggidì  non  vi  è realmente  che  un  sol  metodo 
per  praticare  la  tenotomia,  quello  che  è chiamato  sotto-cutaneo.  Allorquando  io 
ho  esposti  i primi  principi  di  medicina  operatoria,  ho  fatto  conoscere  come  si 
doveva  procedere  per  fare  delle  incisioni  all’ indentro  (interne  o sotto-cutanee) 
applicabili  a lutti  i casi  nei  quali  si  aveva  un  grande  interesse  ad  operare  di- 
fesi dal  contatto  dell’aria  (tomo  I). 

Come  si  può  ben  credere,  le  modificazioni  dei  processi  non  sono  mancale, 
tanto  secondo  l’organo  come  secondo  la  regione 
da  esso  occupata,  come  pure  secondo  i diversi 
chirurghi  che  li  hanno  messi  in  pratica.  Le 
differenze  sono  d’altronde  appena  sensibili.  Qui 
bisogna  sempre:  l.°  tendere  le  parti  sulle  quali 
si  opera;  2.°  fare  una  puntura  alla  pelle  con 
un  instrumento  qualunque  che  rassomigli  più 
o meno  ad  una  lancetta;  3.°  operare  la  sezione 
del  tendine  o del  muscolo.  Io  non  farò  nep- 
pure la  enumerazione  degli  innuruerabili  stru- 
menti immaginali  da  una  folla  di  tenotomisti. 

Tutti  possono  ridursi  a due  piccole  lame;  una 
acuta,  a doppio  tagliente,  che  è la  lancetta  da 
puntura  o la  lama  rappresentata  dalla  lìg.  337, 
e l’altra  a punta  smussata  ed  a tagliente  sem- 
plice, destinata  a dividere  il  tendine  od  il  mu- 
scolo: questo  strumento  è quello  che  più  par- 
ticolarmente vien  chiamato  tenotomo  o miotomo. 

Ne  rappresento  qui  due  di  differenti  dimensioni 
(figure  338  e 339). 

S’intendono  tutte  le  varietà  di  forme  che 
hanno  potuto  prendere  questi  strumenti,  se- 
condo il  bisogno  e,  diremo  pure,  il  capriccio 
dei  chirurghi.  Possiamo  d’altronde  possederne 
molti  di  dimensioni  differenti,  onde  meglio 
adattarli  al  volume  delle  parti  sulle  quali  si 
deve  operare. 

Primo  tempo.  — Tensione  delle  parti.  — Io  ho  parlato  più  addietro  della 
necessità  di  tendere  sia  il  tendine,  sia  il  muscolo,  onde  far  si  che  facciano 
prominenza  sotto  la  pelle  come  una  corda  tesa:  a tale  oggetto  bisogna  allon- 
tanare i loro  punti  di  attacco.  Per  le  membra  ed  il  collo,  la  miglior  maniera 
di  operare  questa  tensione  è quella  di  agire  sulla  parte  come  per  renderle  la 
sua  posizione  normale. 

Secondo  tempo.  — Puntura.  — V.  Duval,  Scoutetten  e Dieffenbach  non  im- 
piegano che  un  istrumento  acuto  (vedi  la  fig.  337)  e non  fanno  che  perforare 
la  pelle  obliquamente  per  giungere  sul  tendine.  Ma  Bouvier  con  la  maggior  parte 
dei  pratici  fa  una  puntura  precedente  sulla  pelle  con  un  piccola  lancetta.  Io 


(1)  Bourgery.  Vedi  la  parte  del  di  lui  Trattato  di  anatomia  relativa  alla  medi- 
cina operatoria. 
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ho  detto  nel  tomo  1 come  bisognava  tendere  la  pelle  o piegarla  per  fare  la  pun- 
tura in  modo  conveniente  e giungere  al  tendine  per  una  via  obliqua.  Quando 
si  può,  vai  meglio  fare  una  piega  alla  pelle:  la  si  fa  sopra  uno  dei  lati  del 
tendine  col  pollice  e l’indice  di  ciascuna  mano;  un  ajutante  prende  il  lato  della 
piega  che  il  chirurgo  teneva  con  la  mano  destra:  con  questa  mano  l’ operatore 
fa  prima  la  puntura  della  pelle  con  una  lancetta,  che  viene  immediatamente 
ritirata,  ed  immediatamente  pure  viene  ad  essa  sostituito  il  tenotomo,  che  sdruc- 
ciola sino  sul  cordone:  egli  è questo  il  momento  di  abbandonare  la  piega;  la 
pelle  che  la  formava  ricopre  in  allora  il  tallone  del  tenotomo.  Se  l’organo  sul 
quale  si  opera  ha  una  larga  superficie,  la  ferita  della  pelle  (la  ferita  esterna) 
potrà  cosi  ritrovarsi  lontana  dai  luogo  della  sezione  interna  per  un  tragitto  di 
più  di  3 centimetri;  lo  che  è importante  perchè  la  ferita  interna  sia  assolu- 
tamente difesa  dal  contatto  dell’aria.  . 

La  ferita  interna  si  pratica  in  due  maniere:  o si  taglia  andando  dalla  super- 
fìcie verso  la  profondità,  ed  è questa  la  sezione  sopra-muscolare  o sopra-len- 
dinosa; oppure  dalla  profondità  si  va  verso  la  superficie,  prescegliendo  in  tal 
modo  la  cosi  delta  sezione  sotto-muscolare  o sotio-tendinosa.  Se  vogliamo  se- 
guire la  prima  di  queste  vie,  il  tenotomo  essendo  stato  introdotto  a piatto,  il 
dito  indice  sinistro  dell’operatore  comprime  leggiermente  sul  tallone  dello  stru- 
mento, ma  in  una  direzione  opposta  al  di  lui  corso,  onde  impedire  la  introdu- 
zione dell’aria.  Per  la  divisione  poi,  non  si  tratta  d’ altro  che  di  volgere  il  ta- 
gliente del  tenotomo  verso  il  tendine  od  il  muscolo;  ed  allora,  secondo  il  maggiore 
o minor  spessore  della  corda  da  tagliarsi,  la  sezione  ha  luogo  o per  una  sem- 
plice pressione  ritirando  l’istrumenlo,  o mediante  alcuni  piccoli  movimenti  di 
va-e-vieni:  in  tutti  i casi,  la  pressione  mediata  dell’indice  sinistro  sul  dorso 
della  lama  deve  essere  impiegata.  Al  momento  della  sezione  si  fa  sentire  un 
suono  rude  di  scricchiolamento,  come  quello  di  una  corda  che  si  rompe.  Due 
altri  fenomeni  indicano  che  la  sezione  è completa:  un  vuoto,  prodotto  dall’al- 
lontanamento delle  estremità  divise,  tra  le  quali  la  punta  del  dito  esploratore 
si  introduce  deprimendo  la  pelle;  quindi  la  possibilità  di  dare  alla  parte  il 
movimento  che  era  arrestato  dalla  corda  che  è stata  tagliata.  Dopo  questa 
sezione,  si  ritira  il  tenotomo;  ma  bisogna,  per  cosi  dire,  seguirlo  in  addietro 
con  un  dito  che  comprima  il  tragitto  che  ha  percorso,  onde  spremere  dalla 
ferita  il  sangue  stravasato  e le  bolle  di  aria  che  avessero  potuto  introdurvisi. 
Quando  la  punta  dello  strumento  è uscita  fuori,  lo  stesso  dito  chiude  la  ferita. 
Se  la  sezione  interna  desse  luogo  ad  uno  scolo  sanguigno  abbondante,  dovrebbe 
evacuarsi  il  liquido  versalo  portandolo  dalla  profondità  verso  l’orifìzio  della  ferita 
con  le  dita  delle  due  mani , le  quali  si  succederebbero , si  supplirebbero  ed 
eserciterebbero  in  tal  modo  una  pressione  continua. 

Per  eseguire  la  sezione  sotto-lendinosa,  dopoché  si  è portato  lo  strumento  a 
piatto  al  disopra  del  tendine,  si  ritira  un  poco  a sè  e se  ne  dirige  la  punta , 
aiutandosi  col  dito  indice  in  modo  da  contornare  nella  maggior  vicinanza  pos- 
sibile il  tendine  stesso,  verso  il  bordo  che  corrisponde  all’operatore,  per  fare 
sdrucciolare  questa  punta,  in  primo  luogo  sotto  questo  bordo,  quindi  sotto  l’altra 
faccia  dell’organo.  In  questa  manovra  è importante  di  sempre  sentire  il  tendine 
sul  quale  si  agisce,  per  non  raccogliere  sulla  lama  una  qualche  parte  impor- 
tante, un  nervo,  per  cagione  di  esempio,  che  potrebbe  allora  essere  taglialo  in- 
sieme col  lendine.  « Se  l’operatore  non  fosse  abbastanza  sicuro  della  sua  ma- 
novra, invece  di  tagliare,  sarebbe  meglio  che  introducesse  la  lama  ad  un  punto 
di  parteuza  al  di  sopra  di  quello  che  è stato  scelto  per  il  primo,  per  rincomin- 
ciare di  bel  nuovo  a girare  con  lo  strumento  attorno  al  tendine  più  diretta- 
mente  e con  le  precauzioni  convenienti  (1).  > 


(1)  Bourgery,  Traiti  complet  de  l’anatomie  de  l'homme  (toc.  cit .) 
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La  sezione  sotto- lendinosa  o sotto-muscolare  è meno  semplice  e meno  pronta 
di  quella  che  ho  descritto  per  la  prima,  voglio  dire  la  sopra-muscolare,  che  è 
preferita  in  particolar  modo  allorquando,  appoggiando  lo  strumento,  non  ab- 
biamo a temere  di  ferire  un’arteria  od  un  nervo.  Si  scieglie  la  sezione  sotto- 
muscolare allorquando  la  parte  da  dividersi  ha  una  grande  estensione,  quando 
la  di  lei  superficie  profonda,  percorsa  da  vasi  e da  nervi,  non  offre  che  un  piano 
molle  che  impedisce  di  dirigere  convenientemente  la  pressione;  lo  che  succede 
allorquando  dobbiamo  praticare  la  sezione  dello  sterno-cleido-mastoideo. 

Tanto  nel  caso  che  si  agisca  sul  muscolo  dalla  superficie  verso  la  profondità 
come  in  quello  contrario,  quando  il  tragitto  percorso  dallo  strumento  che  esce 
è stato  premuto  dal  dito  che  cammina  dietro  al  tenotomo,  questo  dito  si  ar- 
resta un  istante  sulla  ferita  esterna,  la  quale  è immediatamente  ricoperta  con 
un  cerotto  agglutinativo. 

Cure  consecutive.  — La  tenotomia  non  è tutto  nel  raddrizzamento  delle  de- 
formità; essa  deve  nel  maggior  numero  dei  casi  domandare  ajuto  alla  ortopedia. 
Debbesi  adunque,  dopo  la  operazione,  applicare  un  apparecchio,  una  macchina 
che  mantenga  per  un  certo  tempo  la  posizione  ottenuta  in  virtù  della  praticata 
sezione  e che  aumenti  eziandio  e completi  in  molti  casi  il  raddirizzamento.  Se 
per  negligenza  o per  imperizia  si  abbandonassero  le  cose  a sè  stesse,  si  farebbe 
nel  maggior  numero  dei  casi  una  riunione  troppo  immediata  delle  due  estre- 
mità tendinee,  e la  deformità  si  riprodurrebbe.  È necessario  adunque  che  un 
apparecchio  speciale  impedisca  questo  ravvicinamento,  onde  ottenere  un  nodo, 
una  cicatrice  che  costituisca  una  aggiunta  a profitto  della  parte  divisa.  Il  tempo 
che  deve  correre  tra  il  momento  dell’operazione  e quello  dell’applicazione  del- 
l'apparecchio non  è stato  precisato  dagli  scrittori.  Bisogna,  a mio  credere,  che 
l’ortopedia  intervenga  prima  che  abbia  avuto  luogo  la  riunione  completa  delle 
due  estremità  dell’organo  diviso.  S'intende  che  allora  l’epoca  deve  variare:  cosi 
un  tendine  dell’avambraccio,  per  esempio,  potrà  riunirsi  più  presto  che  non 
il  tendine  di  Achille.  Se  ci  affrettassimo  di  troppo,  se  si  applicasse  immedia- 
tamente l’apparecchio,  le  compressioni  a ciò  necessarie  potrebbero  irritare  la 
ferita  e dar  luogo  eziandio  ad  una  infiammazione.  Io  credo  che  bisogni  aspet- 
tare almeno  due  giorni  in  un  caso  di  sezione  del  tendine  di  Achille;  nei  fan- 
ciulli io  aspetto  tutto  al  più  tre  giorni,  mentrechò  si  può  andare  sino  a cinque 
giorni  negli  adulti.  Se  si  aspettasse  per  un  tempo  più  lungo,  si  potrebbe  agire 
in  seguito  su  di  un  cominciamento  di  consolidazione  e non  ottenere  tutto  l’al- 
lungamento desiderabile.  In  lutti  i casi,  bisogna  che  l’apparecchio  sia  a lungo 
conservato:  qualche  volta,  dopo  la  sezione  del  tendine  di  Achille,  l’ho  lasciato 
in  sito  sino  a sei  mesi,  non  facendolo  togliere  in  questi  casi  se  non  nel  corso 
della  notte. 
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LIBRO  TERZO 


MALATTIE  DELLE  REGIONI. 


Per  la  circoscrizione  delle  diverse  regioni  mi  sottometterò  alle  esigenze  delia 
chirurgia,  ed  a quelle  della  chiarezza  nella  esposizione  dei  fatti.  Cosi,  talvolta 
una  regione  sarà  rappresentata  da  un  gruppo  o da  un  apparecchio  di  organi, 
tale  altra  da  un  organo  solo.  Per  quanto  è possibile,  cercherò  di  rispettare  i 
limiti  che  sembrano  essere  stati  tracciati  dalla  natura,  lasciando  intatte  le  re- 
gioni cosi  dette  naturali;  non  ricorrerò  adunque  alle  divisioni  artificiali,  se  non 
quando  vi  sarà  impossibilità  di  fare  altrimenti.  -Questo  terzo  libro  conterrà  la 
chinirgia  delle  regioni. 


SEZIONE  PRIMA. 


MALATTIE  DEL  CRANIO. 


Questa  sezione,  che  è una  delle  più  importanti,  ci  somministra  un  rimarca- 
bile esempio  del  vantaggio  che  i pratici  troveranno  nel  considerare  le  diverse 
malattie  negli  elementi  organici  aggruppati  a seconda  dei  loro  rapporti  natu- 
rali e racchiusi  entro  certi  limiti.  Nel  cranio,  come  Io  dimostrerà  tra  breve  il 
sunto  anatomico  di  questa  regione,  le  connessioni  di  questi  elementi  sono  tali 
che  quasi  sempre  la  causa  morbosa  ha  una  azione  simultanea  su  molti  tessuti  ; 
spesso  ancora  li  inlluenza  lutti.  La  lesione,  prodotta  che  sia , rarissimamente 
rispetta  i limiti  degli  elementi  invasi  pei  primi;  e si  propaga  più  o meno,  a 
seconda  della  propria  intensità  e della  natura  della  causa  sotto  l’azione  della 
quale  è insorta;  i fenomeni  si  inlluenzano  pure  nella  loro  manifestazione;  il 
corso  e gli  esiti  si  disturbano  reciprocamente  o s’inviano  degli  impulsi  reci- 
proci; i modificatori  terapeutici,  l’azione  chirurgica,  non  possono  portare  i loro 
effetti  su  di  un  elemento  di  questa  regione  senza  agire  più  o meno  sugli  altri. 
Per  esser  convinti  della  giustezza  di  queste  proposizioni,  non  dobbiamo  fare 
altro  che  gettare  un  colpo  d’occhio  sulla  composizione  del  cranio:  la  pelle,  un 
piano  carnoso  o fibroso,  un  osso  piatto  con  due  periostj,  finalmente  il  cervello 
e le  di  lui  membrane.  Si  può  dire  che  questi  elementi  organici  si  toccano  tutti, 
tanto  sono  stretti  i loro  rapporti.  La  loro  intimità  è da  ogni  parte  favorita  an- 
cora da  vasi  numerosi  e varj  e da  nervi.  Cosa  rimarcabile!  il  piano  osseo 
destinato  alla  protezione  del  cervello  ó spesso  favorevole  alla  estensione  delle 
malattie  verso  quest’organo,  e qualche  volta  ancora  alla  propagazione  delle 
cause  morbose.  Infatti  la  diploe  è talmente  vascolare  che  spesso  la  infiamma- 
zione o qualunque  altra  lesione  delle  parti  molli  le  è comunicata;  siccome 
le  vene  predominano  in  questo  tessuto,  la  infiammazione  in  discorso  ù molto 
grave,  e la  di  lei  propagazione  alle  membrane  cerebrali  ed  al  cervello  stesso  ò 
facilissima.  Nelle  percosse  del  capo,  le  ossa  proteggono  spesso  la  parte  dell’en- 
cefalo situata  immediatamente  sotto  il  punto  percosso:  ma  per  ciò  stesso  che 
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le  ossa  resistono,  esse  favoriscono  quelle  vibrazioni  che  producono  la  commo- 
zione e la  contusione  indiretta  della  polpa  cerebrale.  Questi  accidenti  sono 
spesso  più  gravi  che  non  lo  è una  ferita  del  cervello.  Cosi,  nel  cranio,  con- 
tinente e contenuto  formano  un  tutto  i cui  elementi  agiscono  e reagiscono  gli 
uni  sugli  altri,  per  poco  che  un’azione  terapeutica  o patologica  che  essi  possano 
risentire,  sia  intensa:  tutto  finalmente  è qui  connesso. Questa  circostanza  rende 
lo  studio  e la  cura  delle  malattie  del  cranio  estremamente  difficili,  poiché  le 
questioni  su  di  una  tale  materia  sono  sempre  complesse. 


Anatomia. 


Il  cranio,  che  è destinato  a contenere  e proteggere  l'encefalo,  è una  specie  di 
scatola  di  forma  ovoidale,  rappresentante  i due  terzi  del  volume  della  testa:  è 
situato  al  disopra  della  faccia  e si  prolunga  molto  in  addietro  di  essa  con  la  sua 
grossa  estremità.  Il  cranio  ha  una  estensione  alquanto  maggiore  trasversalmente 
che  non  d’alto  in  basso.  Questa  scatola  presenta  due  parti:  l.°  la  rolla,  che  è ro- 
tonda, assai  regolarmeute  ricurva,  e limitata  in  avanti  dai  sopraccigli;  sui  lati,  dal 
foro  auditivo  e dall’apofisi  mastoide;  in  addietro,  dalla  linea  curva  inferiore  del- 
l’occipitale: 2."  l'altra  parte,  inferiore  o la  dare,  che  è pii)  piatta  e molto  diseguale, 
è nascosta  dalla  faccia  e dalla  estremità  superiore  del  collo,  con  le  quali  parti  si 
trova  confusa.  È stato  veduto  per  uua  forte  caduta,  per  un  colpo  di  arme  da  fuoco 
tirato  molto  da  vicino,  saltar  via  la  volta,  il  coperchio  della  scatola  craniense,  ri- 
spettando per  cosi  dire  i limiti  che  io  ho  accennati. 

l.°  Parti  molli  del  cranio.  — 11  teyumento  del  cranio  è molto  grosso  ed  è co- 
stituito dalla  cute  capillata  o c uojo  capelluto;  esso  è più  sottile  e più  mobile  alle 
regioni  temporali,  glabro  alla  fronte  e liscio  nella  età  giovanile;  si  corruga  nell’a- 
dulto e specialmente  nell' età  molto  avanzata.  I follicoli  sebacei  disseminati  nello 
spessore  di  questo  tegumento  possono  merci  la  loro  infiammazione,  l’ipertrofia, 
l’ ingorgo,  dar  luogo  a dei  tumori  chiamati  acni,  tanne,  lupie,  ecc.,  dell’angolo  supe- 
riore. I capelli  attraversano  il  cuojo  obliquamente  quasi  dappertutto,  meno  che  a 
livello  dell’occipitale.  Si  sa  che  essi  incominciano  ad  imbiancare  dalle  tempie , parola 
che  verrebbe  da  tempora.  Lo  strato  cellulo-adiposo  è tanto  aderente  alla  pelle  che 
taluni  hanno  creduto  bene  di  confondere  insieme  questi  due  elementi , i quali  però 
possono  esser  divisi  e separati  dallo  scalpello.  Del  resto,  lo  spessore  di  quest’ul- 
timo strato  varia  a seconda  dei  diversi  piani:  cosi  esso  è marcatissimo  nella  fossa 
temporale,  che  ne  è qualche  volta  riempita. 

L'aponeurosi  epieranca  è quella  specie  di  lamina  fibrosa  più  o meno  apparente 
in  tutte  le  regioni  del  corpo,  che  è stata  chiamata  fascia  superficialis. 

Dèi  vasi  di  tutti  gli  ordini,  dei  nervi,  dei  muscoli  si  trovano  nelle  parti  che  ri- 
cuoprono  le  ossa  del  cranio:  io  li  far 6 conoscere  quanto  prima  esaminando  i diversi 
piani  della  regione. 

1 tre  strati  da  me  indicati  pocauzi  sono  di  una  tessitura  compatta  che  li  rende 
poco  estensibili;  d'onde  una  tendenza  allo  strozzamento  al  sopravvenire  di  una  in- 
fiammazione, dei  dolori  resi  eccessivi  dalla  presenza  di  un  gran  numero  di  nervi 
epicranei,  come  pure  lo  appianamento  delle  lupie  e dei  tumori  cistici  di  questa  re- 
gione. Lo  spessore  e la  resistenza  della  cute  capillata  e dello  strato  che  la  rad- 
doppia fanno  si  che  nelle  contusioni,  dopo  la  fluidificazione  del  versamento,  si  ri- 
scontra una  depressione  nel  centro  del  tumore;  depressione  tanto  marcata  che.  come 
dirò  più  tardi,  è stata  presa  qualche  volta  per  una  depressione  dell#  ossa.  La  te- 
rapeutica trae  partito  dalla  conoscenza  di  questa  tessitura  compatta  dei  primi  due 
strati  del  cranio,  poiché  essa  è frettolosa  ed  ardita  nello  incidere  ad  oggetto  di  fare 
abortire  la  infiammazione  e prevenire  delle  suppurazioni  profonde  con  dei  distacchi 
dal  sottoposto  strato,  il  quale,  per  la  sua  pieghevolezza  e permeabilità,  favorisce  le 
infiammazioni  diffuse.  Avvi  uno  strato  lamellato  al  disotto  dell’aponeurosi  e sul  pe- 
riostio che  permette  alle  raccolte  purulente  e sanguigne  di  estendersi  a grande  di- 
stanza. Egli  è questo  lo  elemento  che  è invaso  quando  si  osservano  quelle  erisipele 
flemmonose  con  estesi  distacchi  che  costituiscono  una  delle  più  gravi  complicazioni 
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«ielle  ferite  della  testa.  Esiste  eziandio  un  sottile  strato  di  tessuto  cellulare  lamel- 
lato al  disotto  del  periostio  e che  può  rimanere  aderente  all'osso  stesso  quando  il 
periostio  è avulso. 

Cosi,  prima  di  giungere  all'osso,  la  causa  vulnerante  deve  dividere  il  tegumento, 
uno  strato  cellulo-adiposo,  un  piano  fibroso  o muscolare,  un  primo  strato  lamelloso, 
il  periostio,  poi  un  altro  strato  lamelloso  e , secondo  le  parti  diverse  del  cranio,  dei 
vasi  e dei  nervi  che  io  farò  conoscere.  I tumori  diversi,  e le  raccolte  sanguigne  o 
purulente  possono  avere  tre  sedi:  possono  trovarsi  sotto  la  pelle,  sotto  l’aponeu- 
rosi o sotto  il  periostio. 

Passerò  ora  ad  indicare  gli  elementi  speciali  ai  diversi  piani  del  cranio. 

11  piano  occipito-frontale  corrisponde  alla  volta  craniense.  In  mezzo  alla  fronte 
ò la  vena  preparata  o frontale,  la  quale,  Bpesso  doppia  o molto  sviluppata,  luanca 
qualche  volta;  essa  si  getta  nella  vena  faciale  verso  la  radice  del  naso.  Gli  antichi 
la  aprivano  nello  intendimento  di  sgorgare  la  metà  anteriore  del  cranio  per  la  in- 
tromissione delle  vene  emissarie  del  Santorinì.  AU'infuori  della  vena  frontale  si 
trovano  le  due  piccole  arterie  di  questo  stesso  nome  che  terminano  l'oftalmica  e 
che  si  elevano  dall'angolo  interno  «lelPorbita  sino  alla  sommità  della  testa.  Blaudin 
raccomanda  di  rispettarle  nella  operazione  della  rinoplastica  col  metodo  indiano.  Per 
ottener  ciò,  bisogna  lasciare  13  millimetri  di  larghezza  al  pedunculo  del  lembo  fron- 
tale al  disopra  della  radice  del  naso. 

Il  muscolo  frontale , uato  dall'aponeurosi  epicranen,  discende  per  mescolarsi  con 
le  libre  dei  muscoli  palpebrale,  sopracipliare  e piramidale  del  naso.  Il  di  lui  anta- 
gonista è il  muscolo  occipitale,  esteso  dalla  stessa  aponeurosi  alla  linea  curva  supe- 
riore dell'osso  di  cui  porta  il  nome  ed  alla  apofisi  mastoidea.  Le  contrazioni  di  questi 
muscoli  producono  la  mobilità  della  cute  capillata  e favoriscono  la  formazione  delle 
rughe  frontali. 

L'arteria  sopra-orbitaria , provenendo  dalla  oftalmica,  esce  dall'orbita  passando 
per  lo  incavo  sopracigliare,  risale  sotto  il  muscolo  frontale,  ove  si  esaurisce  e si  perde 
anastomizzandosi  con  la  frontale  e la  temporale  superficiale. 

11  nervo  sopra-orbitario,  proveniente  «lall'oftalmico,  esce  dall'orbita  per  lo  incavo 
sopracigliare,  in  vicinanza  del  centro  dell'arcata  orbitaria,  alla  distanza  di  27  mil- 
limetri dalla  parte  media  della  radice  del  naso.  11  frontale  interno  esce  dall'orbita 
alla  distanza  di  1 centimetro  dal  precedente  e all'  infuori  della  puleggia  del  grande 
obliquo.  Questi  nervi  sono  affetti  nella  nevralgia  chiamata  tic  doloroso,  che  si  ò 
cercato  di  guarire  mercè  la  escisione  e la  cauterizzazione  di  questi  nervi  medesimi. 
Si  potrebbe  praticare  la  escisione  sotto-cutanea  di  queste  diramazioni  nervose  al  di- 
sotto del  sopraciglio,  a livello  della  loro  emergenza  dall'orbita  ed  all' unione  del 
terzo  interno  col  terzo  medio  dell'arcata  orbitaria.  Parlerò  della  amaurosi,  che  è il 
resultato  della  lesione  traumatica  di  questi  nervi;  la  quale  amaurosi  è allora  gra- 
vissima. Io  vedo  con  soddisfazione  che  Pétrequin  (1)  pensa  che  allora  vi  sia  di  fre- 
quente complicazione  di  cnmmoiione  o di  contusione  dell'occhio,  poiché  io  stesso 
ho  di  frequente  espressa  una  tale  opinione. 

I principali  linfatici  del  piauo  occipito-frontale,  seguono  le  arterie  temporali  ed 
auricolari  e si  portano  nei  ganglj  parotidei  e mastoidei.  V'ha  di  più  un  piccolo 
fascetto  che  segue  la  vena  frontale,  discende  alla  faccia  e di  là,  ai  ganglj  sotto- 
mascellari. 

II  piauo  temporo-parietale  si  compone  in  primo  luogo  dei  muscoli  auricolari  an- 
teriore e posteriore,  poco  importanti  in  anatomia  chirurgica;  viene  in  seguito  una 
robusta  e valida  aponeurosi , nello  sdoppiamento  della  quale  serpeggia  1'  arteria 
temporale  superficiale,  quella  che  si  apre  nella  arteriotomia.  Questa  arteria  si  bi- 
forca dai  33  ai  30  millimetri  al  disopra  dell'arcata  zigomatica;  secondo  Magistrel, 
questo  vaso  deve  essere  operato  alla  distanza  di  18  in  20  millimetri  dell'  arcata . e 
a 15  dal  meato  auditivo.  L'aponeurosi  media,  che  è fortissima,  ò addoppiata  da  un 
tessuto  cellulare  adiposo  più  o meno  abbondante.  La  tempia  è rigonfiata  od  inca- 
vata, secondochè  questo  tessuto  vi  esiste  in  abbondanza  o non  vi  si  trova  affatto, 
secondochè  il  soggetto  ò grasso  od  emacirto.  L'aponeurosi  media  del  muscolo  cro- 
tafite  forma  a questo  muscolo  stesso  una  guaina  di  rinforzo.  Ne  viene  finalmente 
il  temporale , il  cui  spessore  è sembrato  una  controindicazione  alla  applicazione 
del  trapano  su  questo  punto:  tratterò  più  tardi  questa  questione  di  medicina  ope- 
ratoria. 

(1)  Traiti  pratili  ne  ,le  Tamaurote  ou  goutte  serrine. 
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Gli  ascessi  formatisi  sotto  l'aponèurosi  esterna  hanno  poca  tendenza  a farsi  strada 
ed  estendersi  lungi  ; i pivi  profondi  di  essi,  imbrigliati  da  forti  aponeurosi,  si  esten- 
dono sino  nella  regione  zigomatica;  come  si  vedono  pure  dei  tumori  nati  in  que- 
st'ultima  regione  venire  a guadagnare  la  regione  temporale  e sviluppatisi  ancora. 

Le  arterie  temporali  profonde  anteriori,  che  emanano  dalla  mascellare  interna, 
comunicano  con  le  orbitarie  attraverso  dei  fori  dell'osso  inalare.  Le  vene  vanno 
sino  all'encefalo  merco  le  venuzze  emissarie  del  Santorini.  Le  tempie  sono  un  luogo 
favorevole  per  la  revulsione,  pei  salassi  tanto  arteriosi  che  capillari,  nei  casi  di 
affezione  cerebrale  e principalmente  nelle  malattie  dell'orbita  e dell'  occhio. 

I linfatici  seguono  le  arterie  temporali  e l'auricolare  posteriore,  e mettono  foce 
nei  ganglj  parotidei  e mastoidei. 

II  piano  tnasloideo  ha  degli  strati  poco  numerosi:  vi  si  trova  il  muscolo  aurico- 
lare posteriore  ricoperto  da  un  poco  di  grasso;  la  inserzione  all'apofisi  mastoide 
dello  steruo-mastoideo,  del  trapezio,  dello  splenio,  ecc.:  l’arteria  mastoidea  ed  il 
periostio. 

2."  Parti  dare.  — Ossa.  — La  scatola  cranieuse  è costituita  da  otto  ossa,  oltre 
a cjuelle  dette  wormiane.  Il  frontale,  le  cui  due  metà  sono  saldate  sulla  linea  me- 
diana. racchiude  due  cavità  chiamate  seni  frontali , divaricazioni  dei  due  tavolati 
dell'osso,  che  sono  più  pronunziate  nei  vecchi.  Queste  cavità  comunicano  con  le  fosse 
nasali;  lo  che  dà  spiegazione  della  cefalalgia  sopra-orbitaria  nella  corizza.  Il  parie- 
tale è attraversato  dalle  vene  emissarie  del  Santorini;  esso  offre  all'indentro  le  sca- 
nalature che  formano  ciò  che  si  chiama  la  foglia  di  fico,  le  quali  scanalature  sono 
percorse  dall'arteria  meningea  media,  circostanza  che  aveva  fatto  proscrivere  l'ap- 
plicazione del  trapano  su  questo  punto.  Dirò  più  tardi  che  in  caso  di  necessità  si 
avrebbero  dei  mezzi  efficaci  contro  la  emorragia.  Il  temporale  è esposto  alle  frat- 
ture per  controcolpo.  L'occipitale , l'etmoide  e lo  sfenoide  prestansi  a poche  consi- 
derazioni chirurgiche.  > 

Le  ossa  del  cranio  fanno  parte  delle  ossa  piatte,  che  io  ho  già  rappresentato  come 
formate  di  due  lamine  o tavole  entro  le  quali  si  trova  un  tessuto  molto  vascolare 
chiamato  diploe.  Queste  ossa  incominciano  a svilupparsi  mercè  di  una  membrana 
fibrosa  solcata  da  vasi  aventi  una  disposizione  raggiata  che  si  riscontra  tuttora 
all'epoca  della  nascita;  Valleix  ha  dimostrato  che  ii  tavolato  interno  è il  primo  ad 
ossificarsi,  che  poi  si  ossifica  la  diploe,  e finalmente  il  tavolato  esterno.  Una  rac- 
colta sanguigna  che  ricuopra  il  tavolato  interno  deve  opporsi  alla  formazione  del 
tavolato  esterno,  talché  più  tardi  si  potrà  credere  che  esso  sia  stato  distrutto.  Nel 
feto  queste  ossa  sono  sottili  e si  lasciano  deprimere  quasi  come  lamine  di  piombo, 
fiatinovi  dei  soggetti  che  conservano  a lungo  le  ossa  craniensi  con  la  consistenza 
e lo  spessore  che  hanno  nella  prime  età;  d'onde  una  predisposizione  alle  fratture. 
Panizza  ha  mostrato  a Pétrequin  il  cranio  di  un  fanciullo  che  era  stato  perforato 
dal  lwcco  di  un  gallo. 

L'operatore  deve  conoscere  lo  spessore  normale  della  teca  craniense:  Rlandin  la 
ragguaglia  a 9 millimetri;  lo  che  sembra  esagerato.  D'altronde  questo  spessore 
varia  a seconda  delle  regioni  e dei  diversi  individui:  poco  marcata  alle  tempie  ed 
in  corrispondenza  delle  bozze  parietali,  essa  aumenta  alla  protuberanza  occipitale, 
alla  base  della  fronte,  ecc.  Pétrequin  stabilisce  per  minimum  3 millimetri,  e per 
maximum  dai  9 agli  11  millimetri.  Il  cranio,  necessariamente  men  grosso  nel  fan- 
ciullo che  nell'adulto,  si  inspessisce  manifestamente  negli  alienati  e subisce  spesso 
nei  vecchi  una  specie  di  atrofia  -senile  in  conseguenza  del  riassorbimento  della 
diploe:  secondo  Rlandin.  questa  atrofia  può  giungere  sino  alla  perforazione  del 
cranio.  Gerdy  pretende  che  in  corrispondenza  delle  suture  vi  aia  un  maggiore  spes- 
sore, mentre  Velpeau  afferma  il  contrario.  Queste  opinioni  contradittorie  sono  troppo 
esclusive.  D'altra  parte,  una  stessa  sutura  non  ha  uno  spessore  eguale  ed  uniforme 
in  tutta  la  sua  estensione. 

Le  principali  suture,  sono:  la  f conto- parietale,  la  fronto-sfenoidale , la  parietale 
comune,  la  occipito-parietale  o lambdoidea:  la  tem poro-parietale  o st/nammosa,  la 
sfeno-parietale  e la  sfeno-temporale.  La  ossificazione  di  queste  suture  incomincia 
al  ventesimo  anno,  e non  è completa  che  dopo  i trentaeinque  o quarant'anni.  Nei 
vecchi  si  opera  un  ristringimento,  una  obliterazione  dei  forami  delle  ossa,  ed  i vasi 
che  li  attraversano  si  trasformano  in  filamenti  fibrosi. 

Le  suture  rappresentano  una  parte  importante  nelle  fratture.  Nei  fanciulli  la 
base  del  cranio,  che  è stata  la  prima  ad  ossificarsi,  garantisce  le  parti  più  impor- 
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tanti  dell'encefalo,  mentre  la  callotta  reaiate  o cede  in  modo  da  ammortizzare  gli 
etfetti  delle  diverse  scosse  e prevenire  le  soluzioni  di  continuità. 

Nel  feto,  laddove  le  ossa  del  cranio  debbono  incontrarsi  coi  loro  angoli,  esistono 
degli  spazj  membranosi  più  o meno  estesi,  chiamati  fontanelle  ; la  più  costante  e 
la  più  larga  di  queste  fontanelle  è l'anteriore,  che  è configurata  a losanga  ed  ha 
persistito  qualche  volta  sino  all'età  di  venti  ed  anco  di  trenta  anni.  La  fontanella 
più  importarte  a conoscersi  per  l’ostetrico  è la  bremmatica , che  6 ristretta,  trian- 
golare. situata  posteriormente.  Qualche  volta  essa  non  esiste  già  più  al  momento 
della  nascita.  Le  fontanelle  temporo-parietali  spariscono  di  buon'ora  ed  hanno  poca 
importanza  in  ostetricia.  Gli  encefaloceli  si  effettuano  qualche  volta  attraverso  le 
fontanelle.  Il  medico  legale  deve  sapere  che  sono  state  di  frequente  scelte  le  fon- 
tanelle, per  introdurre  uel  cranio  degli  aghi  od  altri  strumenti  capaci  a toglier  di 
vita  il  neonato. 

Prima  di  parlare  delle  ossa  del  cranio,  lio  fatto  conoscere  le  parti  molli  che  le 
ricoprono  esternamente.  All'indentro.  queste  ossa  non  hanno  che  uno  strato  for- 
mato dalla  dura  madre  unitamente  alla  di  lei  vernice  aracnoidea.  Tra  questo  strato 
fibroso  e le  ossa  si  trova  un  tessuto  cellulare  denso,  filamentoso,  che  non  permette 
ai  depositi  sanguigni  o di  altro  genere  qualsiasi  di  estendersi,  ma  che,  al  contra- 
rio, li  respinge  verso  il  loro  punto  di  partenza,  cioè  verso  l'esterno;  circostanza 
che  é favorevole  alla  trapanazione,  la  quale  può  più  facilmente  eliminare  queste 
cause  di  compressione.  Non  è cosi  quando  gli  stravasi  si  formano  sotto  la  dura- 
madre o nella  cavità  aracnoidea,  poiché  ivi  sono  necessariamente  diffusi  e toccano 
quasi  il  cervello,  circostanza  sfavorevolissima  alla  applicazione  del  trapano. 


CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE  DEL  CRANIO. 

In  questo  capitolo  parlerò  delle  soluzioni  di  continuità  e quindi  delle  ernie 
che  si  fanno  attraverso  alle  aperture  abnormi  di  questa  cavità:  svilupperò  in 
particolar  modo  la  prima  parte,  quella  che  si  riferisce  alle  lesioni  che  sono  state 
trattate  con  tanta  diligenza  dai  chirurghi  i più  eminenti,  sotto  il  titolo  di  fe- 
rite della  testa  o di  ferite  del  capo. 

ARTICOLO  I. 

Soluzioni  «Il  continuità  del  cranio. 

Queste  soluzioni  di  continuità  possono  comprendere  le  parti  molli  e le  parti 
dure,  e costituire  in  conseguenza  delle  ferite  o delle  fratture.  Dividerò  adunque 
queste  soluzioni  di  continuità:  l.°  in  quelle  che  ledono  le  parti  molli  esteriori; 
2.°  in  quelle  che  portano  la  loro  azione  sulle  ossa;  3.°  in  quelle  che  dividono 
le  parti  interne.  Avvi  una  specie  di  contusione,  di  soluzione  di  continuità  sotto- 
cutanea  del  cranio  dei  fanciulli,  che  è stata  chiamata  cefalematoma , di  cui 
parlerò  in  un  quarto  paragrafo. 

§ 1.  — Soluzioni  di  continuità  delle  parti  molli  esterne.  — Ferite. 

Le  ferite  della  lesta  non  sono  mai  tanto  semplici  quanto  possono  esserlo  quelle 
che  interessano  le  altre  parli  del  corpo:  quelle  pure  che  non  offendono  se  non 
il  cuojo  capillato  hanno  il  loro  pericolo;  a più  forte  ragione  queste  lesioni 
sono  pericolose  quando  l’aponeurosi  è divisa  ed  il  pericranio  ha  sofferto.  La 
prossimità  del  cervello,  le  numerose  comunicazioni  vascolari  delle  quali  ho  par- 
lato sul  principiare  di  questa  sezione,  spiegano  in  gran  parte  f pericoli  ine- 
renti a questo  genere  di  ferite:  esse  sono  in  particolar  modo  temibili  allor- 
quando sopravviene  una  erisipela  od  una  abbondante  suppurazione.  Dovremo 
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adunque  essere  molto  riservati  nel  prognostico  della  minima  ferita  della  lesta, 
specialmente  nei  giudizj  di  medicina  legale. 

A.  Ferite  da  strumenti  taglienti.  — Sono  queste  le  soluzioni  di  continuità 
meno  gravi;  purtuttavia  sono  stati  veduti  morire  degli  infermi  dopo  di  una 
operazione  la  quale  non  aveva  necessitato  che  una  semplice  incisione  della  cute 
capillata.  A.  Cooper  parla  infatti  di  una  signora  la  quale  mori  in  conseguenza 
della  semplice  estirpazione  di  un  tumore  encistico  della  cute  capillata,  e questo 
caso  non  è unico  nella  scienza  (1). 

L’istrumento  può  avere  agito  perpendicolarmente  od  obliquamente  c,  come 
si  dice,  in  isbieco.  Nel  primo  caso  non  vi  sono  lembi;  nel  secondo  può  esi- 
stere un  lembo  più  o meno  esteso.  La  prima  di  queste  soluzioni  di  continuità 

presenta  la  indicazione  più  semplice,  quale  è quella  di  radere  i capelli,  di 

lavare  e di  riunire  la  ferita,  sia  che  essa  penetri  o no  sino  alla  sostanza  del- 
l’osso. Se  la  ferita  ha  un  lembo,  questo  sarà  distaccato  dall’alto  al  basso  (lo 

che  è più  ordinario),  o dal  basso  all’ alto.  Nel  primo  caso,  dovremo  fissare  la 
parte  distaccata  mediante  alcuni  punti  di  sutura:  oppure  con  delle  compresse 
graduate  eserciteremo  una  pressione  la  quale  sosterrà  questa  parte  del  lembo. 
Se  la  parte  aderente  è superiore,  sarà  più  facile  il  mettere  e mantenere  a contatto 
i bordi  della  ferita:  delle  semplici  striscinole  agglutinatile  basteranno  a tale  uopo. 
In  quest’ultimo  caso,  avremo  meno  a temere  il  ristagno  del  pus,  il  quale  ha 
luogo  per  lo  più  quando  la  parte  aderente  del  lembo  si  trova  nel  punto  più 
declive;  circostanza  la  quale  ha  indotto  G.  L.  Petit  a proporre  una  incisione 
o contro-apertura  alla  base  del  lembo.  Potremo  spesso  dispensarci  da  questa 
pratica,  se  le  medicature  sono  state  fatte  metodicamente,  e se  la  compressione 
è stata  eguale  dalla  base  alla  sommità  del  lembo. 

Le  ferite  fatte  con  istrumenti  taglienti  sono  quelle  che  più  spesso  sono  com- 
plicate da  emorragia.  La  legatura  è ben  di  rado  necessaria  per  opporsi  allo 
scolo  del  sangue:  essa  sarebbe  difficile  d’altronde,  imperocché  le  arterie  sono 
contenute  nel  derma  o in  un  tessuto  cellulare  molto  compatto.  Le  difficoltà  au- 
mentano ancora  allorquando  la  infiammazione  si  è già  dichiarala.  In  allora  noi 
abbiamo  in  principal  modo  ricorso  alla  cauterizzazione:  la  compressione  però 
vai  molto  meglio.  Ma,  invece  di  farla  sul  punto  stesso  dove  ha  sede  la  ferita, 
dovremo  esercitarla  sul  tragitto  dell’arteria.  I mezzi  destinati  alla  riunione  della 
ferita  possono  servire  a questa  compressione.  Se  invece  di  tutto  questo  noi 
tamponeremo  la  ferita  per  agire  direttamente  sull'apertura  della  arteria,  ci  espor- 
remo a favorire  lo  sviluppo  di  una  infiammazione  della  quale  non  possiamo 
calcolare  le  conseguenze.  Sono  pochi  giorni  (1838)  che  io  ho  curato  in  uno 
dei  grandi  spedali  di  Parigi  un  individuo  che  aveva  una  ferita  a lembi  con 
emorragia;  egli  era  stato  medicato  da  un  chirurgo  della  città.  Per  arrestare  la 
uscita  del  sangue  era  stala  tamponata  la  ferita  con  delle  palline  di  filacce 
grosse,  sulle  quali  il  lembo  era  stato  applicato.  Otto  giorni  dopo  l’accidente 
è sopravvenuta  una  infiammazione  che  si  è comunicata  alle  meningi  ed  al  cer- 
vello, e per  la  quale  il  malato  ha  dovuto  morire.  Sarebbe  forse  ingiusto  il 
mettere  la  mortalità  solamente  sul  conto  di  questa  maniera  di  medicatura;  ma 
giova  notare  la  di  lei  irregolarità.  Nei  casi  di  ferite  prodotte  da  strumenti  ta- 
glienti, dopo  di  aver  riunito  la  soluzione  di  continuità,  dovremo  por  mente 
a prevenire  la  infiammazione.  Dovremo  adunque  allontanare  lutto  ciò  che  può 
servire  ad  irritare  la  ferita. 

B.  Ferite  da  ff.rforazione.  — Punture.  — Queste  ferite  danno  meno  sangue 
che  non  le  precedenti;  la  infiammazione  che  le  complica  assume  spesso  il  ca- 
rattere erisiptlatoso.  Tali  ferite  sono  perpendicolari  all’  osso , oppure  più  o 
meno  oblique,  cioè  percorrono  o no  un  certo  tragitto  dentro  i tessuti.  Desse 


(1)  Lectures,  tomo  I,  pagina  349. 
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si  limitano  alla  pelle  od  attaccano  i tessuti  fibrosi  sottoposti.  La  vivacità  dei 
dolori  dei  quali  queste  ferite  sono  sede  è stata  spiegata  un  tempo  mediante 
la  divisione  incompleta  dei  numerosi  nervi  che  serpeggiano  sul  cranio;  perciò 
Pigray  ha  consigliato  di  completare  la  sezione  di  questi  nervi , ed  è stata 
pure  proposta  la  loro  cauterizzazione.  Questi  dolori  sono  qualche  volta  di  una 
rimarcabile  ostinatezza;  più  di  rado  essi  sono  complicati  dalla  paralisi  di  un 
organo  vicino.  Dupuvtren  parla  di  una  * lesione  del  nervo  frontale  prodotta 
da  strumento  perforante,  la  quale  diede  luogo  in  prima  a dei  dolori  eccessivi, 
quindi  alla  perdita  della  vista  dal  lato  ferito.  L’incisione  della  ferita  e proba- 
bilmimamente  la  sezione  completa  del  nervo  rimasto  offeso  fecero  cessare  i 
dolori,  ma  la  vista  in  queU’occhio  non  ritornò  mai  più.  Questo  fenomeno, dice 
Dupuylren,  non  può  essere  spiegato  se  non  dalle  anastomosi  che  esistono  tra 
il  nervo  frontale  ed  il  ganglio  oftalmico.  La  sezione  dei  nervi,  prodotta  dallo 
sbrigliamento  di  queste  punture,  è infatti  il  mezzo  più  sicuro  per  far  cessare 
quei  gravi  accidenti  nervosi  che  sopravvengono  qualche  volta  in  una  siffatta 
specie  di  lesioni  (i).  » 

Parlerò  più  tardi  della  cecità  prodotta  dalle  ferite  dei  nervi  che  attraversano 
il  sopraciglio.  Qui  debbo  fare  osservare  che  la  spiegazione  della  vivacità,  della 
sussistenza  dei  dolori,  prodotta  dalla  sezione  incompleta  dei  nervi,  è forse  stata 
accettata  con  troppa  compiacenza.  Le  esperienze  e le  operazioni  nelle  quali  dei 
nervi  sono  stati  disegualmentc  ed  incompletamente  divisi,  sia  da  lacerazioni, 
sia  da  legature,  sono  ben  lungi  dall’essere  tutte  favorevoli  ad  una  tale  spie- 
gazione. La  calma  portata  dalle  incisioni  non  potrebbe  forse  essere  spiegata 
dalla  libertà  che  è stala  data  ai  tessuti  circostanti  di  espandersi,  i quali  tessuti 
erano  forse  attaccati  da  una  infiammazione  con  strangolamento?  D’altronde, 
quando  si  è voluta  completare  la  divisione  del  nervo  ferito,  si  sarebbe  mai 
messo  convenientemente  a nudo  per  cadere  precisamente  sul  punto  nel  quale 
questa  divisione  era  incominciata?  No  certamente;  e questa  incisione  è stata 
praticata  soltanto  per  approssimazione  sul  punto  ferito,  e qualche  volta  essa 
c st3ta  multipla.  Egli  è adunque  probabile  che,  nel  maggior  numero  dei  casi, 
non  si  sia  caduti  sulla  ferita  del  nervo:  lo  che  ha  fatto  si  che  una  delle  di  lui 
estremità  è rimasta  incompletamente  divisa.  Riferendo  le  parole  del  Dupuytren, 
ho  avuto  cura  di  sottolineare  una  parola  la  quale  prova  che  questo  chirurgo 
non  aveva  già  la  certezza  di  aver  completata  la  sezione  del  nervo  ferito.  Sia 
che  vuoisi,  la  pratica  rimane  la  stessa;  e nei  casi  di  dolori  eccessivi  o persi- 
stenti la  incisione  è indicala , e spesso  converrà  farla  multipla. 

L’erisipela  è la  complicazione  ordinaria  di  queste  ferite.  Secondo  Pott  ed  altri 
chirurghi,  se  la  pelle  sola  è rimasta  lesa,  la  infiammazione  erisipelatosa  anderà 
oltre  i limiti  del  cranio,  invaderà  le  orecchie,  la  faccia  ed  il  collo;  vi  sàrà 
pure  mista  al  rossore  della  pelle  una  tinta  giallastra  caratteristica;  se  poi  l’a- 
poneurosi è stata  lesa,  la  tumefazione  sarà  limitata  al  cranio,  non  si  estenderà 
nè  alle  palpebre  nò  alle  orecchie;  il  rossore  sarà  carico,  senza  colorito  giallastro, 
e vi  sarà  molla  renitenza.  Finalmente,  nel  primo  caso  vi  sarà  solamente  una 
erisipela:  nel  secondo  esisterà  una  erisipela  liemmonosa. 

Egli  è possibile  che  dei  dati  anatomici  piultostochè  la  osservazione  esatta  dei 
fatti  abbiano  avuta  una  grande  influenza  sul  limiti  che  i chirurghi  hanno  im- 
posti alla  infiammazione  che  sopravviene  in  conseguenza  delle  ferite  perforanti 
della  testa:  imperocché  c verissimo  che  certe  ferite  profonde  sono  state  susse- 
guite da  infiammazioni  erisipelalose,  le  quali  hanno  invasa  la  faccia  ed  il  collo, 
mentre  in  altre  ferite,  le  quali  non  avevano  attaccato  che  la  cute  capi  Mata, 
la  infiammazione  è rimasta  nei  limiti  del  cranio;  quindi,  invece  di  procedere 
verso  la  circonferenza,  si  è estesa  in  profondità.  Però  bisogna  riconoscere 

(1)  Traiti  des  blessures  par  armes  de  guerre,  Parigi  1834,  tomo  II. 
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che  la  divisione  dell’aponeurosi  epicranea  dà  maggiori  probabilità  allo  stabilirsi 
di  una  erisipela  flemmonosa.  Io  so  bene  che  la  infiammazione  supera  latte  le 
barriere  anatomiche  allorquando  si  estende  in  profondità;  ma  se  questi  limili 
più  non  esistono,  il  di  lei  corso  invadente  è singolarmente  favorito.  Così,  quando 
la  ferita  non  attacca  che  la  .pelle,  l’aponeurosi  epicranea  isola  il  tessuto  cellu- 
lare  profondo  ; ma  una  volta  che  si  è operata  la  divisione  in  questo  piano  fibroso, 
il  tessuto  cellulare  in  discorso  è più  facilmente  interessato;  ora,  siccome  esso  è 
lasso,  la  infiammazione  si  estende  ben  lungi;  questa  estensione  è favorita  ezian- 
dio della  resistenza  della  aponeurosi  epicranea.  Qui  non  dovremo  temere  di 
moltiplicare  le  incisioni,  le  quali  dovranno  perdi  più  esser  praticate  di  buon’ora. 

Sappiamo  che  la  erisipela  spontanea,  cioè  quella  che  non  è traumatica  e 
che  non  occupa  altra  parte  che  la  faccia,  può  dar  luogo  a dei  fenomeni  cere- 
brali; a più  forte  ragione,  questi  fenomeni  potranno  essere  suscitati  da  quella 
erisipela  che  invade  il  cranio  durante  resistenza  di  una  ferita.  Questi  sintomi 
cerebrali  fanno  naturalmente  supporre  una  infiammazione  del  cervello  o delle 
di  lui  membrane,  in  particolar  modo  quando  al  delirio  si  aggiunge  lo  stupore. 
Purtuttavia  questa  lesione  dell’encefalo  manca  spesso;  e questi  fenomeni  non 
sono , come  si  dice  volgarmente,  che  la  espressione  di  un  delirio  simpatico 
poco  grave:  ciò  6 provato  dalla  osservazione  giornaliera;  imperocché  nulla  avvi 
di  più  frequente  nelle  erisipele  della  lesta  accompagnate  da  fenomeni  cere- 
brali ed  i cui  esili  sono  purnullameno  felici.  Ond’è  che  si  farebbe  una  falsa 
prognosi,  e saremmo  indotti  a commettere  degli  errori  nella  cura,  se  si  con- 
fondesse il  delirio  sintomatico  con  quello  che  si  riferisce  ad  una  vera  lesione 
del  cervello.  Qui  adunque  sta  un  punto  importante  di  diagnosi:  Boyer  lo  ha 
riconosciuto.  Ecco  le  parole  di  questo  celebre  chirurgo:  * La  infiammazione 
(della  ferita)  non  si  manifesta  guari  che  verso  il  terzo  o il  quarto  giorno;  essa  è 
annunziata  dal  rossore,  dal  dolore  c dalla  tumefazione  dei  bordi  della  ferita. 
L’ingorgo  infiammatorio  si  estende  ed  assume  i caratteri  della  erisipela;  spesso 
sopravviene  della  febbre,  la  lingua  si  ricuopre  di  un  intonaco  giallastro,  la  testa 
diviene  pesante  e dolorosa;  talvolta  vi  è dell’ assopimento , ovvero  gli  occhi 
si  animano  e con  essi  la  faccia,  ed  il  delirio  si  impadronisce  del  malato.  Questi 
fenomeni  possono  ingannarci  e farci  credere  ad  una  / lemmasia  delle  membrane 
del  cervello  ; noi  riconosceremo  che  essi  dipendono  dalla  ferita,  dalla  di  lei  si- 
tuazione, dalla  causa  che  l’ha  prodotta,  dal  tempo  in  cui  questi  accidenti  si 
sono  manifestati , dal  dolore  vivo  della  parte  lesa,  allorquando  viene  toccata, 
dal  turgore  infiammatorio,  i cui  progressi  sono  stati  sensibili  primacliè  le  fun- 
zioni del  cervello  fossero  alterate,  e finalmente  dalla  specie  di  assopimento,  mi- 
nore allorquando  la  irritazione  è esterna  ed  accompagnata  da  un  più  forte  grado 
di  febbre  (1).  » Più  tardi  io  parlerò  di  bel  nuovo  di  questa  infiammazione 
extra-craniense,  che  non  bisogna  confondere  con  la  infiammazione  intra-craniense, 
molto  più  grave  di  essa,  imperocché  è quasi  costantemente  mortale. 

Aggiungete  a tutto  questo  che,  se  nella  erisipela  semplice  vi  è sospensione 
nel  lavoro  di  cicatrizazzione  dal  lato  della  ferita,  purtuttavia  il  periostio  conserva 
le  sue  aderenze,  e dopo  la  febbre  tutto  ritorna  nello  stato  normale,  dal  lato 
di  questa  ferita  medesima.  Al  contrario,  se  con  la  erisipela  esiste  una  lesione 
intra-craniense,  se  principalmente  questa  erisipela  è dipendente  dalla  lesione 
in  discorso,  non  solo  la  ferita  ha  un  cattivo  aspetto,  ma  il  pericranio  si  separa 
dall’osso;  non  solo  ancora  la  cicatrizzazione  è arrestata,  ma  se  si  è già  operato 
un  lavoro  di  riparazione,  esso  sarà  in  breve  ora  distrutto. 

Perciò  importa  al  pratico  il  distinguere  questi  due  stati.  Si  dirà  forse  che  in 
pratica  questa  distinzione  non  ha  una  grande  importanza,  poiché  quando  vi 
saranno  dei  sintomi  cerebrali  si  deve  agire  con  l’energia  che  reclama  una 

(1)  Boyer,  Ma/ad  ehirurg.,  tomo  V,  pag.  45. 
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lesione  dell'encefalo.  SI,  se  tatti  i soggetti  avessero  la  stessa  età  e la  stessa 
potenza  di  reazione.  Ma  si  crederà  mai  che  sarebbe  cosa  razionale  e veramente 
medila  lo  spiegare  tutto  l’apparecchio  della  cara  antiflogistica,  in  un  soggetto 
debole  od  attempato,  per  la  sola  ragione  che  vi  è del  delirio,  dell’assopimento? 

C.  Ferite  da  rotture  sotto-cutanee.  — Contusioni.  — Le  contusioni  danno 
luogo  a dei  tumori  chiamati  bozze  sanguigne;  essi  assumono  ordinariamente 
la  forma  che  fece  dar  loro  questo  nome,  per  cagione  della  disposizione  dei 
tessuto  cellulare  sotto-cutaneo,  il  quale  è oltremodo  compatto.  Questa  maniera 
di  intumescenza  è in  particolar  modo  rilevata  e dura  quando  l’urto  è stato 
diretto  perpendicolarmente;  allora  i vasi  sono  stati  talmente  contusi  ed  am- 
maccati che  il  sangue  esce  da  essi  con  difficoltà.  Quando  la  direzione  del 
colpo  è obliqua , i tessuti  sono  più  presto  lacerati , il  sangue  ne  esce  assai 
più  facilmente;  desso  è,  per  cosi  dire,  raccolto  in  una  borsa  istantaneamente 
formata:  se  il  tumore  è più  molle,  vi  si  constata  più  spesso  una  fluttuazione. 

La  diagnosi  di  questi  tumori  non  è difficile.  Però  non  posso  passare  sotto 
silenzio  gli  errori  commessi  in  questo  proposito.  St  parla  in  tutti  i libri  di 
quel  chirurgo  che  credette  ad  un  infosssamento  del  cranio  in  un  caso  in 
cui  non  vi  era  che  una  bozza  sanguigna;  Ruischio  rilevò  il  di  lui  errore.  Ma 
appunto  dopo  Ruischio,  e principalmente  dopo  i rimarchi  e le  osservazioni  di 
G.  L.  Petit,  un  simile  errore  è divenuto  quasi  imperdonabile.  Desso  era  stato 
causato  in  principal  modo  da  quelle  bozze  le  quali,  depressibili  al  centro,  of- 
frono dei  bordi  duri.  È stato  detto  eziandio  che,  quando  un’  arteria  di  un  ca- 
libro assai  grande  era  stata  aperta,  il  tumore  era  sede  di  un  battito  che  poteva 
esser  confuso  coi  sollevamenti  del  cervello  determinati  dalle  arterie  che  si 
trovano  alla  base  del  cranio;  questo  è quello  che  può  sopravvenire  alla  regione 
temporale,  àia  se  si  comprime  una  bozza  sanguigna  semplice,  il  di  lei  fondo 
è eguale,  imperocché  è formato  dalla  superficie  ossea  intatta.  Se,  al  contrario, 
con  la  bozza  esiste  un  infossamento  del  cranio,  il  fondo  sarà  diseguale,  impe- 
rocché i frammenti  ossei  non  si  trovano  tutti  allo  stesso  livello;  sentiremo 
dei  bordi  più  o meno  taglienti,  qualche  volta  ancora  della  mobilità.  Per  quanto 
si  riferisce  ai  battiti,  quelli  del  cervello  non  potrebbero  essere  percepiti  che 
dopo  l’ablazione  di  una  porzione  più  o meno  considerabile  del  cranio;  ora.  è 
affatto  impossibile  il  confondere  una  simile  lesione  con  una  semplice  bozza 
sanguigna. 

Le  bozze  sanguigne  sono  malattie  poco  gravi  allorquando  in  particolar  modo 
niun  sintoma  di  commozione  si  è manifestato.  Tuttavia  dovremo  curarle , im- 
perocché il  sangue  essendo  in  rapporto  con  un  tessuto  cellulare  mollo  fitto, 
non  può  per  niente  estendersi  in  lontananza  per  infiltrazione  ; il  di  lui  rias- 
sorbimento è adunque  più  difficile,  ed  una  porzione  di  fibrina  può  rimanere 
nei  tessuti  e divenire  il  nòcciolo  di  uno  di  quei  tumori  che  sono  stati  confusi 
sotto  la  vaga  denominazione  di  lupie. 

La  compressione  è un  mezzo  antichissimo  ed  è efficamente  impiegato  contro 
queste  bozze.  Ella  è questa  pure  una  pratica  seguita  dalle  persone  del  popolo, 
che  a tale  oggetto  si  servono  di  una  moneta  la  quale  vien  applicala  sulla  bozza 
immediatamente,  oppure  involta  in  un  pezzo  di  tela. 

Qualche  volta  queste  bozze  sono  considerabili,  e la  compressione  è ihsuflì- 
ciente  o troppo  dolorosa:  possiamo  in  allora  applicarvi  delle  mignatte  oppure 
aprirle.  Non  dovremo  procedere  alla  incisione , se  non  dopo  che  è corso  un 
tempo  assai  lungo,  quando  si  dispera  del  riassorbimento,  il  quale  ha  luogo 
nel  maggior  numero  dei  casi  e qualche  volta  nel  momento  in  cui  meno  si 
aspetta.  Allora  la  bozza  diminuisce  di  volume,  cambia  di  forma  e di  colore, 
diviene  più  pastosa;  di  nerastra  che  era.  prende  un  colore  giallastro. 

Quando  il  tumore  é voluminoso,  quando  la  quantità  del  sangue  stravasato 
è considerabile,  il  riassorbimento  non  può  essere  intiero,  e rimangono  ancora 
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dei  germi  per  la  produzione  delle  lupie.  Se  il  riassorbimento  non  ha  luogo,  e 
la  quantità  del  sangue  è considerabile,  questo  fluido  può  irritare,  infiammare 
i tessuti,  e ciò  con  tanta  maggiore  (facilità  inquantochè  per  un  simile  strava- 
samento  è stata  necessaria  una  contusione  assai  forte.  Egli  è in  allora  che, 
per  poco  che  le  forze  del  soggetto  ce  lo  permettano,  conviene  di  fare  una  o 
più  sottrazioni  di  sangue;  imperocché  non  dovremo  mai  dimenticare  che  l’en- 
cefalo 6 vicinissimo  al  male.  Non  bisogna  neppure  aspettare  che  quest’organo 
dia  il  minimo  segno  di  patimento,  per  aprire  la  vena. 

Se  ci  decideremo  ad  incidere  le  bozze,  se  queste  saranno  considerabili,  l’a- 
pertura  dovrà  esser  multipla  ; ciascuna  incisione  non  avrà  che  la  estensione 
sufficiente  per  permettere  l’uscita  del  sangue:  si  avverta  che  queste  incisioni 
vogliono  essere  praticate  sui  punti  più  declivi  del  tumore. 

D.  Ferite  contuse.  — Queste  ferite  sono  con  lembi  o senza.  Il  lembo  ha, 
come  ho  avvertito , la  sua  base  o la  sua  parte  aderente  in  basso  o in  allo.  In 
tutti  i casi  dovremo  rianire  come  se  si  trattasse  di  un  ferita  fatta  da  strumento 
tagliente,  seguendo  il  processo  già  indicato  per  sostenere  il  lembo.  Questo 
lembo  sarà  più  o meno  ammaccalo,  più  o meno  contuso.  Se  resulta  dall’urto 
obliquo  di  un  projettile , il  lembo  in  discorso  può  avere  una  grande  esten- 
sione; esso  potrà  scoprire  quasi  affatto  la  volta  del  cranio  ed  essere  mollo 
irregolare:  ciò  poco  importa;  noi  dovremo  sempre  tentare  la  riunione.  1 punti 
del  lembo  che  saranno  poco  contasi  contrarranno  le  necessarie  aderenze: 
quelli  che  lo  saranno  maggiormente,  suppureranno;  quelli  finalmente  la  cui 
contusione  sarà  estrema,  si  mortificheranno.  Ma  siccome  a priori  è impossibile 
giudicare  del  grado  di  contusione  del  lembo,  siccome  vi  sarebbe  impossibilità 
di  stabilire  i diritti  che  hanno  ancora  alla  vita  i tali  o i tali  altri  punti , do- 
vremo comportarci  come  se  tutte  le  probabilità  fossero  favorevoli  alla  riunione, 
tanto  più  che  non  vi  è alcun  pericolo  nel  tentarla.  Al  contrario,  mettendo  dei 
corpi  estranei  sotto  il  lembo,  verremmo  noi  stessi  a creare  una  nuova  causa 
d’ infiammazione.  In  lutti  i casi,  qualunque  siasi  la  contusione  di  un  lembo,  non 
lo  estirperemo  giammai  intieramente,  come  si  faceva  troppo  spesso  altra  volta. 

Le  ferite  contuse  sono  per  lo  più  susseguite  da  una  reazione  che  passa  oltre 
i limiti  della  infiammazione  adesiva.  Talvolta  allora  si  formano  dei  cavi  puru- 
lenti, che  bisogna  affrettarsi  ad  aprire.  Egli  è qui  in  parlicolar  modo  che  si 
applica  quella  incisione  praticata  alla  base  del  lembo,  quella  specie  di  contro- 
apertura  raccomandala  da  G.  L.  Petit.  I punti  mortificati  dovendo  essere  sot- 
tomessi ad  una  eliminazione,  vi  sarà  adunque  necessariamente  una  suppurazione 
più  o meno  abbondante. 

Non  è sempre  facile  il  riconoscere  alla  fisionomia,  all’aspetto  di  una  ferita 
del  cranio,  l’istrumento  o il  corpo  dal  quale  essa  è stata  prodotta.  Un  corpo 
contundente  può  produrre,  secondo  la  forza  e la  direzione  con  la  quale  è ve- 
nuto a colpire  contro  le  pareti  craniensi,  una  ferita  il  cui  aspetto  non  differirà 
per  niente  da  una  divisione  operata  da  uno  strumento  tagliente.  La  ruota  di 
un  tilbury  che  correva  rapidissimamenle  passò  sulla  testa  di  una  ragazza.  La 
ferita  che  resultò  da  questo  accidente  aveva  sede  alla  regione  temporale,  e le 
di  lei  labbra  erano  cosi  eguali,  cosi  nette  che  se  io  non  fossi  stato  testimonio 
del  fatto,  mi  sarebbe  riescito  impossibile  il  credere  che  essa  fosse  l’effetto  di 
un  corpo  contundente.  Mentre  io  dirigeva  un  servizio  chirurgico  nello  spedale 
della  Pietà,  rimpiazzando  G.  L.  Sanson,  ebbi  a curare  un  uomo  il  quale,  vo- 
lendo varcare  saltando  la  porta  della  propria  camera , venne  a percuotere  la 
testa  contro  lo  stipite  superiore  di  questa  stessa  porta  e si  fece  al  vertice  una 
ferita  a lembi,  le  cui  labbra  erano  tanto  nette  quanto  avrebbero  potuto  esserlo 
se  fossero  state  prodotte  da  un  rasojo.  La  forma  del  cranio,  il  punto  di  a[> 
poggio  otferto  dalle  ossa,  che  sono  d’  altronde  ricoperte  da  pochissime  parti 
molli,  la  violenza  della  cagione,  spiegano  in  parte  la  produzione  di  queste 
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ferite  cotanto  nette.  In  ambi  i casi , la  riunione  si  è prontamente  operata  ; 
quella  della  ferita  della  giovinetta  di  cui  ho  parlato  qui  sopra  ha  avuto  luogo 
per  prima  intenzione.  Io  credo  che  questi  fatti  non  saranno  indifferenti  per  la 
medicina  forense. 

| 2,  — Soluzione  di  continuità  delle  ossa.  — Ferite  e fratture. 

A.  Ferite  da  incisione.  — Secondo  che  il  tagliente  è applicato  con  maggiore 

0 minor  fora,  più  o meno  direttamente  sulle  ossa  del  cranio,  esso  viene  a 
produrre  delle  soluzioni  di  continuità  ben  diverse.  Qualche  volta  lo  strumento 
vulnerante  non  lascia  sull’  osso  che  una  leggiera  traccia,  che  gli  antichi  chia- 
mavano hedra;  oppure  l’osso  è rimasto  diviso  in  tutta  il  suo  spessore  e per- 
pendicolarmente; qualche  altra  volta,  una  incisione  obliqua  solleva  una  por- 
zione del  cranio;  finalmente,  questa  porzione  di  osso  può  essere  completamente 
separata,  o non  aderire  che  per  mezzo  delle  parti  molli. 

I.e  ferite  delle  ossa  del  cranio  non  sono  assolutamente  difficili  a riconoscersi; 
la  soluzione  di  continuità  della  pelle  facilita  le  ricerche:  quello  che  è diflicile 
si  è il  riconoscere  la  profondità , il  grado  di  contusione  delle  ossa  e la  loro 
complicazione  frequentissima  con  una  frattura.  Qualunque  siasi  la  precisione 
con  la  quale  lo  strumento  è stato  applicato,  qualunque  siasi  il  suo  /ilo,  se  vi  è 
forte  percussione , vi  sarà  probahilissimamente  produzione  di  schegge.  0 av- 
viene che  una  fenditura  si  parta  da  un  angolo  della  ferita  e si  estenda  più  o 
meno  lungi;  ovvero  una  porzione  del  tavolato  esterno  e principalmente  del 
tavolato  interno  si  sarà  distaccata.  Tutte  queste  circostanze  aggravano  la  le- 
sione: in  primo  luogo  esse  provano  che  la  forza  dell’  agente  vulnerante  non 
ha  potuto  essere  esaurita  dalla  produzione  della  ferita,  lo  che  suppone  sempre 
un  maggior  o minor  grado  di  commozione;  inoltre , la  frattura  avendo  dei 
bordi  sempre  più  diseguali  di  quelli  della  ferita,  vi  è doppia  probabilità  di 
infiammazione  intracraniense  e consecutiva;  vi  è adunque  un  maggiore  peri-' 
colo.  Tutlavolta  possono  esistere  delle  ferite  delle  ossa  del  cranio  senza  frat- 
tura, con  pochissimo  scuotimento  del  cervello.  Esse  sono  ordinariamente  pro- 
dotte dalla  sciabola,  specialmente  allorquando  si  maneggia  questo  strumento 
secondo  il  metodo  degli  Arabi  e dei  Mammalucchi.  Si  sa  con  quanta  pron- 
tezza le  scimitarre  degli  orientali  abbattano  le  teste  premendo  e segando.  Cosi, 
quando  al  disopra  del  tagliente  l’arme  non  è molto  grossa  per  aumentare  il 
di  lei  peso,  se  è diretta  alla  maniera  orientale,  se  si  tratta  di  un  vero  colpo 
a taglio,  la  ferita  dell’osso  può  essere  senza  frattura,  e potremo  alloja  salvare 

1 giorni  del  malato  se  la  medicatura  sarà  fatta  metodicamente.  Allora,  come 
dice  G.  L.  Petit,  l’arme  taglia  il  cranio  come  un  coltello  taglierebbe  una  mela. 
Gli  esempi  di  guarigione  di  ferite  estesissime  del  cranio  con  denudamento  della 
dura  madre  ed  anco  del  cervello  non  sono  estremamente  rari.  Trovasi  in  I)u- 
puytren  (1)  l’ osservazione  di  un  combattente  nelle  contese  del  luglio  il  quale 
credendosi  inseguito  da  una  cinquantina  di  cittadini,  ebbe  il  folle  pensiero  di 
sbaragliare  uno  squadrone:  i cavalieri  gli  tagliarono  la  testa  in  una  infinità 
di  lembi  ; un  colpo  apri  le  ossa  del  cranio  e mise  allo  scoperto  la  dura 
madre.  Il  ferito  potè  camminare  sino  ad  una  casa  vicina:  medicato  prima  da 
Magistel,  fu  guarito  allo  spedale  Beaujon.  Quest’uomo  è stato  presentato  alla 
clinica  di  Dupuytren  nel  1831,  un  anno  circa  dopo  le  ferite. 

La  riunione  si  presenta  qui  come  indicazione  generale;  essa  debbe  essere 
immediata,  se  l’osso  non  è stato  offeso  che  in  un  modo  leggiero.  In  oggi  non 
v’è  più  contrasto  su  questo  punto  di  pratica.  Ma  quando  l’osso  è stdto  diviso 
in  tutto  il  suo  spessore,  quando  una  scheggia  è stata  sollevata,  le  opinioni  sono 

(1)  Traiti  det  btessures  par  armes  de  guerre. 
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divergenti:  la  scuola  di  Delpech,  alla  quale  si  aggiunge  Gama,  vuole  la  riunione 
immediata;  la  maggior  parte  dei  pratici,  alla  testa  dei  quali  si  deve  mettere 
il  Boyer,  propongono  di  lasciare  uno  spazio  tra  i bordi  della  ferita  onde  fa- 
vorire lo  scolo  del  pus  ed  affinchè  la  riunione  proceda  dal  fondo  alla  super- 
ficie. Se  una  porzione  di  cranio  è stata  allatto  distaccata  e non  è aderente  che 
per  un  lembo  di  parti  molli , vi  6 ancora  dissidenza  tra  i pratici  più  rom- 
mendevoli.  Alcuni  propongono  di  estrarre  il  frammento  osseo,  altri  vogliono 
conservarlo.  I primi  seguono  l’esempio  di  Béranger  e di  Falloppio,  gli  altri 
quello  di  Ambrogio  Pareo.  Bégin  consiglia  di  seguire  il  precetto  di  Béranger 
e di  Falloppio,  i quali  toglievano  via  il  frammento  osseo  per  applicare  il  lembo, 
formato  allora  soltanto  dalle  parti  molli.  Per  giustificare  una  tal  pratica,  si  dice 
che  questo  pezzo  di  osso  è disposto  alla  necrosi,  che  diverrà  corpo  estraneo, 
che  irriterà  i tessuti  e renderà  necessaria  una  suppurazione:  d’onde  la  ne- 
cessità di  distruggere  la  cicatrice  delle  parti  molli  e di  praticare  delle  inci- 
sioni; dalle  quali  cose  hanno  luogo  delle  complicazioni,  degli  accidenti.  Bégin, 
che  espone  perfettamente  queste  lagnanze,  si  pente  di  non  aver  tolto  via  uno 
strato  della  rotula  che  era  stato  distaccato  insieme  col  lembo  delle  parli  molli: 
questo  lembo  non  si  è riunito  che  alla  sua  circonferenza;  è sopravvenuta  una 
suppurazione  che  si  6 perpetuata:  mi  è stato  necessario,  dice  questo  abile  chi- 
rurgo, di  incidere  le  parti  per  estrarre  i frammenti  ossei  (1).  Siccome  si  può 
discutere  con  un  uomo  del  carattere  di  Bégin,  mi  permetterò  di  fargli  osser- 
vare che  quivi  non  vi  era  necessità  di  conservare  il  frammento  osseo;  impe- 
rocché la  rotula  eseguisce  perfettamente  bene  le  sue  funzioni , tanto  se  sia 
un  poco  più  grossa,  come  se  un  poco  meno:  si  sa  pure  che  quest’osso  non  è 
indispensabile:  imperocché,  col  tempo,  coloro  i quali  dopo  una  frattura  hanno 
avuto  un  grande  allontanamento  dei  frammenti  della  rotula  divisa  finiscono 
col  camminar  bene.  Al  contrario,  importa  moltissimo  che  il  cervello  sia  con- 
venientemente protetto:  ora,  l’osso  è il  suo  vero  protettore  e dovrà  esser 
reso  all’organo  cerebrale  ogniqualvoltachè  avremo  la  possibilità  di  farlo.  D’al- 
tronde, a tutto  rigore , la  rotula  non  è neppure  un  osso,  o almeno  la  di  lei 
orpnizzazione  differisce  in  singoiar  modo  da  quella  delle  ossa  del  cranio.  Que- 
ste ultime  si  trovano  nelle  migliori  condizioni  possibili  per  conservare  a lungo 
e riprendere  prontamente  i loro  diritti  alla  vita;  lo  stesso  non  può  dirsi  della 
rotula,  che  è un  osso  sesamoideo.  Cosi  io  credo  che,  tutto  ben  considerato,  sia 
preferibile  di  conservare  il  frammento  osseo  e seguire  l’esempio  di  Pareo,  il 
quale  alla  sua  volta  fu  ispiralo  da  Celso,  dacché  dice  egli  di  aver  fatto  quello 
che  quest’ultimo  comanda  in  una  circostanza  in  cui  la  parte  centrale  dell’osso 
coronale  fu  distaccala:  « Era,  dice  Pareo,  il  sopradelto  osso,  tagliato  del  tutto 
sino  alla  dura  madre,  della  grandezza  e della  larghezza  di  tre  dila  o presso  a 
poco,  talmenlechè  si  rovesciava  sul  viso  e non  aderiva  più  al  pericranio  ed  al 
cuojo  muscoloso  per  circa  tre  dila.  Asciugai  il  sangue  che  era  caduto  sulla 
dura  madre,  la  quale  si  vedeva  animata  di  un  forte  movimento;  quindi  rove- 
sciai il  pezzo  che  era  separato,  accomodandolo  nel  luogo  che  doveva  occupare; 
e,  per  viemeglio  tenerlo  in  sito,  feci  con  un  ago  tre  punti  alle  parti  superiori 
e misi  delle  piccole  taste  ai  lati  della  ferita,  onde  dare  esito  alla  sanie.  Ed  il 
tutto  fu  si  bene  adattato  che,  per  la  grazia  di  Dio,  il  soggetto  è guarito  (2).  < 
Ecco  un  bel  successo  che  non  potrebbe  essere  più  autentico;  io  ne  ho  descritti 
alcuni  dettagli,  che  desidererei  imprimere  nella  memoria  di  tutti  gli  allievi. 
Malgrado  l’ imponente  autorità  di  Pareo  e quella  dei  fatti  di  questo  genere 
riferiti  da  Belloste,  Léaulté  e Houhault.  bisogna  purtuttavia  riconoscere  che  vi 
sono  dei  casi  nei  quali  il  frammento  distaccato  dal  cranio  non  può  essere  con- 
ti) Bégin , Èlément*  de  chirurgie , Pnris,  1838,  t.  II,  p.  028. 

(2)  Opere  complete  d' Amb.  Pareo,  edite  da  Malgaigne , Parigi  1840,  t.  II.  in-8." 
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servato:  ciò  avviene  allorquando  esso  è troppo  piccolo  o troppo  disegualmente 
tagliato,  quando  è la  sede  di  una  frattura,  quando  questa  frattura  esiste  nelle 
ossa  che  ha  abbandonato,  quando  il  frammento  osseo  aderisce  ben  poco  alle 
parti  molli  che  lo  sostengono,  e principalmente  quando  il  pericranio  è in  parte 
distaccato  dalla  superficie  esterna  di  questo  frammento.  Ura , bisognerà  riu- 
nire immediatamente  le  parti  distaccate,  oppure  lasciare,  come  ha  fatto  Pareo, 
degli  intervalli  per  permettere  lo  scolo  del  pus?  Io  opino  che  quando  si  vuol 
tentare  la  riunione,  dobbiamo  farlo  completamente,  in  particolar  modo  se  la  ferita 
è recente.  Possiamo  in  allora  sperare  di  evitare  la  suppurazione.  Egli  è certo 
che  noi  assicureremo  meglio  i rapporti  del  lembo  mediante  la  sutura;  ma 
ciascun  punto  di  essa  è una  cagione  d’ irritazione  di  più , e quindi  dobbiamo 
temere  di  moltiplicare  cosilfatte  cagioni,  imperocché  un  focolajo  di  infiamma- 
zione pena  ben  poco  ad  accendersi.  Una  compressione  metsdicamente  fatta, 
delle  striscinole  agglutinative  ben  lunghe  e applicate  con  arte  potranno,  per 
quanto  io  credo,  rimpiazzare  la  sutura  nella  immensa  maggiorità  dei  casi. 
Dovremmo  noi  tentare  la  riunione  di  un  frammento  osseo  che  aderisse  ad  un 
lembo  il  quale  fosse  esso  stesso  distaccato  dalla  lesta?  Se  si  prenda  in  consi- 
derazione quello  che  io  ho  detto  nel  primo  volume;  se  ci  richiamiamo  alla 
memoria  i fatti  di  dita  completamente  distaccate  e che  purtutlavia  sono  state 
riunite  con  successo;  se  in  particolar  modo  si  è letto  quello  che  ho  scritto 
altrove  sulla  possibilità  della  saldatura  dei  dischi  ossei  asportati  col  trapano, 
noi  certamente  non  saremo  in  diritto  di  titubare  e ci  indurremo  a riapplicare 
un  lembo  del  cranio  completamente  distaccato,  comprendente  le  parti  molli  ed 
una  porzione  di  osso.  D’altronde,  non  avendo  la  riunione  alcuno  inconveniente 
di  per  sè  stessa,  dovremo  tentarla,  anco  con  poche  probabilità  di  successo. 

tì.  Ferite  per  puntura.  — Perforazioni.  — Queste  ferite  sono  ordinariamente 
prodotte  da  spade,  da  bajonette,  dalla  punta  di  una  sciabola,  da  quella  di  una 
picca  e da  altri  utensili  puntuti.  Tranne  i primi  periodi  della  vita,  perchè  in 
allora  le  ossa  del  cranio  possono  essere  intieramente  divise  con  facilità,  bisogna 
che  l’urlo  sia  violento  e che  l’islrumento  abbia  un  certo  peso  per  produrre 
un  tale  effetto;  d’onde  abbiamo  delle  cagioni  di  contusione,  di  commozione,  e 
molte  probabilità  per  la  produzione  di  certe  fratture. 

In  generale,  gli  strumenti  perforanti  non  passano  oltre  al  tavolato  esterno, 
meno  che  su  certi  punti  del  cranio,  per  esempio  alla  volta  dell’orbita.  Dopo  di 
aver  divise  le  ossa  del  cranio , l’ istrumento  può  perforare  le  meningi  ed  il 
cervello.  Se  esso  ha  dei  piccoli  diametri . può  ancora  nell’  adulto  giungere  a 
ferire  quest’  organo  senza  dividere  le  ossa  : perchè  ciò  avvenga , questo  stru- 
mento deve  essere  diretto  nell’  orbita  ed  attraversare  la  fessura  sfenoidale. 

Non  è raro  che  lo  strumento  si  rompa  e che  ne  resti  una  porzione  impe- 
gnata nelle  ossa  del  cranio.  Secondo  che  esso  sarà  più  o meno  penetrato,  gli 
accidenti  impiegheranno  un  tempo  maggiore  o minore  a prodursi.  Il  malato  li 
eviterà  ben  di  rado  se  il  corpo  estraneo  non  viene  estratto.  Qualche  volta 
succede  che  la  cicatrizzazione  delle  parti  molli  si  operi  su  di  esso;  in  allora 
ci  abbandoniamo  |ad  una  sicurezza  e a delle  speranze  che  rimarranno  presto 
o tardi  deluse.  Ecco  un  fatto  che  io  tolgo  dal  libro  di  Dupuytren:  esso  dà  la 
conferma  di  quello  che  io  asserisco  e rappresenta  inoltre  un  magnifico  suc- 
cesso di  pratica.  Trascriverò  quivi  tutti  i dettagli  che  in  questo  proposito  ci 
ha  somministrati  Dupuytren  : mi  duole  veramente  di  non  trovarne  dei  più 
numerosi  e dei  più  precisi  per  dare  a questa  osservazione  tutta  l’ autenticità 
desiderabile. 

* Sono  ora  otto  o dieci  anni  (cosi  scriveva  il  Dupuytren  nel  1834)  che  un 
giovine  ricevette  in  una  rissa  un  colpo  di  coltello  sulla  sommità  della  testa; 
questo  coltello  si  ruppe  nel  cranio  dopo  di  averlo  perforalo.  Il  chirurgo  che 
medicò  l'infermo  non  esaminò  con  bastante  attenzione  la  ferita;  ne  avvicinò 


LESIONI  FISICHE  DEL  CRANIO 


432 

i bordi , ed  il  malato  guari.  Varj  anni  corsero  senza  che  sopravvenisse  ac- 
cidente di  sorta:  se  non  che,  di  tempo  in  tempo,  questo  soggetto  risentiva 
dei  dolori  nella  su3  cicatrice,  in  capo  ad  alcuni  anni  venne  all’Hótcl-Diea 
e vi  fu  ricevuto.  Esaminando  la  cicatrice  che  egli  portava , io  sentii  che  era 
sollevata  e che  ai  disotto  di  essa  esisteva  un  corpo  estraneo;  incisi  su  quel 
luogo  e,  mediante  il  trapano,  feci  la  estrazione  di  una  porzione  appuntata 
della  lama  di  un  coltello.  Gli  accidenti  persistettero,  e ad  essi  si  aggiunse 
la  paralisi  del  lato  del  corpo  opposto  a quello  in  cui  la  lesta  era  stala  ferita. 
< Incisi  la  dura  madre,  e nulla  vidi  uscire  dalla  fatta  incisione;  immersi  allora 
con  precauzione  un  bistori  dentro  alla  sostanza  del  cervello  e ne  vidi  sca- 
turire immediatamente  una  buona  quantità  di  pus.  La  sera  stessa  del  giorno 
in  cui  fu  praticata  questa  operazione,  tutti  gli  accidenti  scomparvero,  la  febbre, 
la  sonnolenza  ed  il  delirio;  ed  il  malato  guarì  (1).  > 

Qualunque  sia  l’opinione  che  ci  possiamo  formare  sulla  realtà  dell’apertura 
dell’  ascesso  del  cervello  e sulla  prontezza  della  guarigione , rimane  il  fatto 
meglio  stabilito,  a parer  mio,  di  una  porzione  della  lama  di  un  coltello  che 
aveva  soggiornato  per  più  anni  nel  cranio  senza  3ver  determinali  degli  acci- 
denti, i quali  non  si  sono  dichiarati  che  più  tardi:  d’ onde  emerge  la  necessità 
di  andare  alla  ricerca  dei  corpi  stranieri  per  estrarli. 

lai  punte  di  spada,  di  tloretlo,  di  coltello,  le  estremità  delle  bacchette  di 
ferro  possono  essere  estratte  con  le  tanaglie  allorquando  olirono  abbastanza 
presa  all’  esterno.  Se  poi  esse  sono  fortemente  impegnate  nelle  ossa  e presen- 
tano molta  resistenza,  faremo  bene  ad  impiegare  Io  strumento  immaginato  da 
Charrière,  strumento  che  è stalo  fatto  ad  imitazione  dell’elevatore  di  Pareo. 
Consiste  esso  in  una  specie  di  treppiede  avente  un  fusto  centrale  che  fa  presa 
sul  corpo  straniero;  questo  fusto  è una  vite  che  attraversa  due  girelli  che  riu- 
niscono i piedi  dello  strumento  : svitando  il  fusto  centrale  si  viene  a sollevare 
il  corpo  straniero  su  cui  esso  ha  fatto  presa. 

Se  il  corpo  straniero  non  olTre  abbastanza  presa , bisogna  necessariamente 
applicare  una  corona  di  trapano  la  cui  larghezza  sia  in  rapporto  col  corpo  da 
estrarsi.  La  piramide  del  trapano  non  potendo  quivi  essere  impiegata,  ci  ser- 
viremo di  un  girello  di  cartone  con  un  occhio  nel  centro  che  abbia  i diametri 
della  corona,  onde  fissare  quest’  ultima  e facilitare  lo  stabilimento  della  via  che 
essa  debbe  percorrere. 

Ecco  adunque  una  prima  indicazione  per  l’ applicazione  del  trapano , contro 
la  quale  nessuno  vorrà  opporsi. 

Siccc^ne  in  questo  genere  di  ferite  del  cranio  il  tavolato  interno  è qualche 
volta  fratturato  in  una  maggiore  estensione  che  non  lo  sia  l’esterno,  esso  forma 
con  molla  facilità  delle  schegge;  cosi,  dopo  l’applicazione  del  trapano,  noi 
dovremo  ricercare  con  diligenza  i frammenti  di  questo  tavolato  interno;  im- 
perocché , qualora  si  abbandonassero  a sé  stessi . diverrebbero  altrettante  ca- 
gioni di  infiammazione.  Alla  prima  seduta  della  Società  di  chirurgia  (agosto 
4843)  Denonvilliers  presentò  il  cranio  di  un  individuo  sulla  testa  del  quale 
era  caduto  un  tegolo;  vi  era  frattura  comminuliva,  e la  lesione  consisteva  in 
una  specie  di  foro  ripieno  di  frammenti.  É stato  constatalo  che  i frammenti 
erano  più  numerosi  e che  la  frattura  era  più  estesa  dal  lato  del  tavolato  in- 
terno. L’apertura  del  cranio,  praticata  dopo  che  i frammenti  erano  stati  tolti  via, 
era  infudibuliforme,  ma  dal  lato  della  cavità;  e Denonvilliers  disse  allora  che 
i cranj  fratturati  del  Museo  Dupuylren  presentano  per  la  maggior  parte  una 
tale  particolarità.  11  perchè , quando  vi  è frattura  dei  due  tavolati , possiamo 
ammettere  che  il  tavolato  interno  è fratturato  in  una  maggiore  estensione. 
Come  si  è potuto  vedere  nella  prima  edizione  di  quest’opera,  io  era  già  ar- 
ti) Traiti  des  blessures  par  arma  de  guerre , t.  II,  pag.  14G. 
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rivato  a questa  opinione , che  espressi  purtuttavia  in  una  maniera  meno 
assoluta. 

Se  non  è rimasta  nella  ferita  alcuna  parte  del  corpo  vulnerante,  e niun  sin- 
tonia di  compressione  si  è manifestato , dovremo  sempre  riunire  e medicare 
semplicemente;  a più  forte  ragione  poi  dovremo  fare  altrettanto  allorquando 
il  solo  tavolato  esterno  è rimasto  ferito  o solamente  scalfito.  Non  è sempre 
facile  il  riconoscere  la  profondità  della  ferita.  La  forma  dello  strumento,  la 
conoscenza  della  direzione  che  avrà  seguita,  la  valutazione  della  forza  che  gli  è 
stata  impressa  sarebbero  certamente  de’ buoni  elementi  di  diagnosi;  ma  essi 
ci  mancano  nel  maggior  numero  dei  casi,  in  particolar  modo  i due  ultimi:  e 
d’altronde  la  loro  riunione  non  somministrerebbe  ancora  una  conoscenza  perfetta 
della  profondità  della  ferita.  Sondare  quest’ ultima  sarebbe  cosa  imprudente  e 
spesso  inapplicabile.  Onde  qui  ancora,  come  in  tutti  i casi  di  ferite  della  lesta, 
bisognerà  sorvegliare  il  malato  per  lungo  tempo  ed  agire  vigorosamente  al  mo- 
mento in  cui  compariscono  i primi  fenomeni  cerebrali. 

C.  Ferite  per  rottura.  — Contusione.  — La  contusione  sola  e semplice 
delle  ossa  del  cranio  è impossibile;  di  tutta  necessità  le  parti  molli  esterne 
debbono  essere  allora  più  o meno  contuse:  spesso  vi  è denudamento  dell’osso. 
La  contusione  di  quest’  ultimo  offre  in  allora  minori  difficoltà  di  diagnosi. 
Qualche  volta  la  sola  diploc  è contusa,  lo  che  è impossibile  a riconoscersi  nei 
primi  momenti. 

Non  si  può  che  rarissimamente  aver  la  certezza  di  una  contusione  delle  ossa 
del  cranio:  egli  è vero  che  la  forma  del  corpo  contundente,  la  forza  d’ im- 
pulsione, la  direzione  della  quale  esso  ha  incontrate  le  ossa  del  cranio,  i feno- 
meni presentati  dall’infermo  al  momento  del  colpo  potranno  somministrare  delle 
probabilità  sufficienti  perchè  il  chirurgo  impieghi  una  estrema  diligenza  nel 
sorvegliare  il  suo  malato.  Per  poco  che  esso  sia  giovine  e sanguigno,  potremo 
praticare  dei  salassi  preventivi  e dovremo  costantemente  sottomettere  il  ferito 
ad  un  regime  severo. 

Quando  la  lesione  è stata  prodotta  da  un  corpo  lanciato  dalla  polvere  da  can- 
none, i sospetti  di  contusione  debbono  aumentare,  in  principal  modo  se  il  pro- 
gettile ha  colpito  direttamente  il  cranio:  incontrando  obliquamente  le  parti  con- 
tro le  quali  viene  ad  urlare,  una  porzione  della  forza  da  cui  è animato  il  pro- 
iettile si  esaurisce,  esso  striscia  sulle  ossa  e le  offende  assai  meno;  egli  è questo 
l’effetto  ordinario  delle  palle  che  vengono  a percuotere  il  cranio.  I caratteri 
della  ferita  delle  parli  molli  possono  qui  indicare  la  direzione  del  proiettile. 
Quando  una  palla  ha  colpito  direttamente  il  cranio,  la  ferita  ha  una  forma  ro- 
tonda, vi  si  vede  una  specie  di  crosta,  come  un  disco  di  carne  bruciala;  se  al 
contrario  la  palla  ha  strisciato  sul  cranio,  la  ferita  delle  parti  molli  è più  o 
meno  allungata,  diseguale,  e presenta  un  tragitto  formato  da  carni  lacerate  e 
contuse  ad  un  grado  minore  di  quello  che  abbiamo  testé  accennato. 

Le  contusioni  delle  ossa  del  cranio  sono  gravi;  gli  accidenti  ai  quali  essi 
danno  luogo  si  dichiarano  in  generale  tardivamente.  Nel  tessuto  osseo  la  in- 
fiammazione si  stabilisce  con  molta  lentezza,  e quando  le  parti  contenute  entro 
il  cranio  non  sono  state  contuse  nello  stesso  tempo  delle  ossa,  se  queste  parti 
si  infiammano,  ciò  non  avviene  che  dopo  l’osteite.  Pareo  aveva  già  osservato 
che  gli  accidenti  che  provenivano  dalla  contusione  delle  ossa  sono  più  pronti 
a svilupparsi  nei  bambini;  imperocché  le  ossa  sono  in  essi  meno  dure , più 
delicate  e maggiormente  irrorate  ed  imbel  lite  dal  sangue  che  non  lo  sono 
quelle  dei  r ecciti  ; e per  tale  ragione  esse  si  alterano  ed  imputridiscono  più 
presto:  lo  che,  tradotto  in  un  linguaggio  più  moderno,  significa  che  le  ossa 
dei  fanciulli  essendo  proporzionalmente  più  vascolari  e più  vitali  che  non  lo 
sono  quelle  dei  vecchi,  i fenomeni  infiammatorj  debbono  svilupparvisi  con  mag- 
giore rapidità. 
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Gli  accidenti  gravissimi  sopravvenuti  in  seguito  alla  contusione  delle  ossa  del 
cranio  hanno  indotto  molti  pratici  a proporre  e ad  applicare  il  trapano  anco 
prima  della  comparsa  di  questi  accidenti,  cioè  ad  applicarlo  come  mezzo  pre- 
ventivo. Boyer,  che  appartiene  principalmente  alla  scuola  di  Desault  (!)  e 
che  sembra  forse  troppo  spesso  piegare  sotto  il  di  lei  giogo,  lo  scuote  quivi 
in  una  maniera  assai  manifesta.  Boyer  dice:  < Sia  pur  qualunque  il  luogo  della 
testa  nel  quale  la  contusione  ha  la'  sua  sode,  se  si  trovi  il  pencranio  distaccato 
dall’osso,  e conseguentemente  denudato  e scoperto  l’osso  medesimo,  quest’ul- 
timo è infallibilmente  contuso  ed  il  trapano  è tanto  necessario  in  questi  casi 
come  in  quelli  nei  quali  l’osso  è fratturato.  Se  non  si  procede  alla  trapana- 
zione, la  dura  madre  si  infiammerà , e si  formerà  una  suppurazione  mortale. 
Se  i corpi  lanciati  dalle  armi  da  fuoco  possono  contundere  il  cranio  [senza 
dividere  le  parti  molli  ehe  lo  ricuoprono,  a più  forte  ragione  lo  contunderanno 
allorquando  dividono  queste  parli.  Cosi  il  denudamento  dell'osso  vien  riguar- 
dato come  un  segno  certo  della  contusione;  e siccome  la  contusione  è quasi 
sempre  susseguita  da  accidenti  che  si  dichiarano  per  lo  più  al  momento  in  cui 
si  era  perfettamente  tranquilli  sullo  stato  del  malato,  dobbiamo  praticare  la  tra- 
panazione onde  prevenire  questi  accidenti. 

Da  quello  che  abbiamo  detto  resulta  che  in  tutti  i casi  di  contusioni  della 
testa  prodotte  da  armi  da  fuoco,  a meno  che  sieno  leggierissime,  l’ incisione  dei 
tegumenti  è necessaria  per  riconoscere  lo  stato  del  cranio;  imperocché  se  si 
trova  il  pericranio  distaccato  dall’osso,  ed  il  colore  di  quest’ultimo  è alterato, 
bisogna  applicare  il  trapano,  ecc.  (2)  ■ Boyer  era  qui  sotto  l’influenza  delle 
idee  di  Pott,  il  quale  aveva,  per  così  dire,  rimesso  in  credito  la  scuola  greca. 
Intatti,  al  momento  in  cui  una  contusione  del  cranio  era  manifesta , Ippocrate 
trapanava  dentro  i tre  giorni  che  succedevano  a quello  in  cui  l’accidente  aveva 
avuto  luogo.  Egli  toglieva  via  il  pezzo  di  osso  malato  primachè  la  necrosi  di- 
venisse una  causa  di  compressione  o d’ infiammazione  per  il  cervello.  Era  que- 
sta la  trapanazione  preventiva  (3). 

Coloro  i quali  riconoscevano  la  necessità  di  applicare  il  trapano  nelle  contu- 
sioni del  cranio  dovevano  indicare  i segni  di  questa  contusione.  Sarà  forse  con- 
veniente per  un  pratico  sperimentato  come  Boyer,  dire  che  tutte  le  volte  che 
l’osso  è denudato,  esso  è ancora  contuso?  Ma  per  applicare  razionalmente  il 
trapano,  bisognerebbe  riconoscere  non  solo  la  esistenza,  ma  la  estensione  an- 
cora della  contusione  craniense.  Imperocché  è ben  raro  che  una  sola  corona 
di  trapano  sorpassi  i limiti  della  contusione,  i quali  saranno  tanto  più  difficili 
ad  apprezzarsi  inquantochè  i limiti  della  contusione  delle  parti  molli  non  pos- 
sono essere  stabiliti  in  una  maniera  esattissima. 

Io  non  consiglio  le  incisioni  per  iscuoprire  il  cranio  e per  riconoscere  se  vi 
sia  o uo  frattura.  Credo  invece  che  il  migliore  o più  savio  partito  in  caso 
di  ferita  contusa  sia  quello  di  riunire  meglio  che  sia  possibile  le  parti  molli , 
di  sottomettere  il  malato  ad  un  regime  severo  e di  salassarlo  largamente  dopo 
i primi  elTetli  della  commozione.  In  una  parola,  io  consiglio  di  mettere  il  ma- 
lato nelle  circostanze  le  più  favorevoli  perchè  la  infiammazione  possa  essere 
prevenuta  o combattuta  vantaggiosamente. 

Può  esservi  infossamento  delle  ossa  del  cranio  senza  frattura?  — Questa 
lesione  è stata  ammessa  da  quasi  tulli  gli  antichi  chirurghi  e negata  da  quasi 
tutti  i moderni.  Questi  ultimi  hanno  asserito  che  nel  maggior  numero  dei  casi 


(1)  Nei  cinque  ultimi  anni  della  sua  pratica,  Desault  non  ha  mai  impiegato  il 
trapano  aU'HÓtel-Dieu  nei  casi  numerosi  di  ferite  di  testa  con  frattura  al  cranio 
che  ebbe  a curare  (Qìurres  chirurgicales  de  Desault,  t.  li,  p.  33). 

(2)  Rover,  t.  V,  p.  60. 

(3)  (Eutres  complites  d’ippocrate,  edite  da  Littré,  Parigi  1841,  t.  Ili,  pag.  138. 
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era  stata  presa  per  una  depressione  delle  ossa  una  di  quelle  bozze  sanguigne  di  cui 
è già  stato  parlato.  Sappiamo  che  ve  ne  sono  delle  molli,  depressigli  al  centro 
ed  aventi  dei  bordi  duri:  queste  ultime  hanno  più  di  ogni  altro  contribuito  a 
far  nascere  l’errore  di  diagnosi  in  questione.  Qualche  volta  è stata  presa  per 
un  infossamento  accidentale  una  depressione  congenita,  lo  sviluppo  irregolare 
di  un  osso  che  è già  stato  malato.  D’altronde,  l’autopsia  non  ha  mai  sta- 
bilita l'esistenza  di  questi  infossamenti  senza  frattura.  Asserire,  come  fanno 
alcuni  chirurghi,  che  l’infossamento  si  è rialzato  da  $è  stesso  è un  dare  una 
nuova  prova  che  esso  ò stato  confuso  con  una  bozza  sanguigna.  Però  non 
si  dovrebbero  negare  in  una  maniera  assoluta  questi  infossamenti;  imperocché 
nei  primi  periodi  della  vita,  ed  ammettendo  nell’ adulto  una  certa  rarefazione 
della  diploe,  possiamo  rendercene  conto.  Ambrogio  Pareo  (1)  li  ammetteva  di- 
già nei  fanciulli;  essi  hanno  luogo,  diceva  egli,  nelle  ossa  molli  dei  fanciulli, 
sema  frattura  né  divisione , come  le  cozzature  nei  casi  di  stagno  o di  rame, 
senza  che  le  pareti  di  essi  rasi  situo  rotte.  Chaussier  e Velpeau  li  hanno  essi 
pure  osservati  nei  fanciulli  alla  nascita.  Questi  infossamenti  sarebbero  stati  pro- 
dotti nel  momento  del  parto  in  virtù  della  pressione  delle  ossa  del  bacino  della 
madre.  Dòpo  l’età  adulta,  non  solo  non  si  sono  osservati  questi  infossamenti, 
ma  non  è nemmeno  più  possibile  il  concepirli  con  una  organizzazione  normale 
del  cranio;  per  concepir  questo,  bisognerebbe  ammettere  la  rarefazione  della  di- 
ploe, della  quale  ho  parlato  nel  primo  volume.  Foville,  enumerando  le  altera- 
zioni del  cranio  negli  alienati,  fa  menzione  di  una  predominanza  del  tessuto 
areolare,  che  è allora  injettato  di  una  grande  quantità  di  sangue.  Queste  ossa 
egli  dice,  la  cui  tessitura  rassomiglia  a quelle  delle  coste,  sono  infossate  e de- 
presse da  un  colpo  di  martello  che  vi  sia  dato  sopra,  invece  di  essere  rotte  in 
ischegge  (2).  Dire  che  in  questi  casi,  come  pure  nei  fanciulli,  non  ri  è soluzione 
di  continuità  di  alcuna  filtra  ossea  sarebbe  forse  un  andare  troppo  lungi. Esiste,  per 
quanto  io  credo,  una  frattura  incompleta;  io  la  ho  ammessa  nelle  ossa  lunghe 
e si  osserva  assai  frequentemente  alle  coste.  Bisogna  allora  paragonare  queste 
depressioni  non  già  a quelle  dei  vasi  di  stagno,  ma  sibbene  a quelle  che  si 
imprimerebbero  ad  un  legno  verde  mediante  una  percussione  od  una  forte  pres- 
sione. Nel  parlare  delle  fratture  in  generale,  ho  ammesso  delle  fratture  in- 
complete ed  ho  fatto  osservare  che  le  ossa  si  piegavano  allora  come  una  canna 
tuttora  tenera  e verde;  ella  è questa  l’idea  che  bisogna  farsi  delle  fratture  di 
cui  parliamo  qui.  Bógin  fa  menzione  di  un  uomo  già  attempato  sulla  testa 
del  quale  era  caduta  una  trave  (3).  Dopo  la  guarigione  scorgevasi  su  di  uno 
dei  parietali  un  solco  abbastanza  largo  e profondo  da  ricevere  una  parte  del 
dito  minimo.  I bordi  di  questo  infossamento  erano  molli  e rotondati  e discen- 
devano con  un  pendio  regolare  c rapido  sino  al  fondo  del  solco;  era  impos- 
sibile scorgervi  alcuna  traccia  di  frattura.  Ecco  il  fatto  tale  quale  ce  lo  rife- 
risce Bégin;  ma  chi  può  provare  che  quivi  non  vi  fosse  frattura  incompleta? 
La  fine  dell’appunto  citalo  è mollo  più  importante  alla  soluzione  della  questione 
quivi  dibattuta.  L’autopsia  cadaverica,  aggiunge  Bògin,  fatta  su  dei  soggetti  che 
avevano  presentate  delle  affezioni  analoghe  a quest’  ultima,  ha  sempre  fatto  ve- 
dere a Dupuytren  che,  in  questi  casi,  uno  dei  tavolati  dell’osso,  l'esterno  o 
l’interno,  era  stato  il  solo  a cedere  e si  era  lascialo  deprimere,  mentre  l’altro 
si  era  rotto,  come  pure  la  diploe.  Non  vi  vuol  molto  a vederlo:  sono  questi 
altrettanti  casi  di  fratture  incomplete. 

D’altronde,  qualunque  siasi  l’opinione  che  si  voglia  adottare,  poca  fede  noi 
dobbiamo  avere  al  raddrizzamento  per  mezzo  delle  coppe  e dei  cerotti  agglu- 


(1)  CEueres  d'Amhrnise  Pari , Parigi  1840,  t.  II.  pag.  12. 

(2)  Dictionnaire  de  midecine  et  de  chirurgie  jtratiques,  t.  I.,  pag-  551. 

(3)  Sabatier,  Midecine  opiratoire,  t.  II,  pag.  26. 
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linativi  ; ci  guarderemo  bene  dall’  impiegare  i diversi  elevatori,  i quali  per  aver 
presa  sull'osso  lo  deprimono  sempre  piu;  io  dubito  infine  che  ci  dobbiamo 
decidere  a trapanare,  in  particolar  modo  se  osservo  che  Boyer,  altra  volta  tanto 
grande  partitante  di  questa  operazione , e lo  stesso  Ippocrate , dicono  che  la 
sola  circostanza  dell’ infossamento  dell’osso  non  la  esige.  Boyer  cita  molto  a 
proposito  questo  fatto  preso  da  Platner  (1).  « Un  uomo  essendo  caduto  da  un 
terzo  piano,  perdette  il  sentimento  e rimase  per  qualche  tempo  in  uno  stato 
di  stupore.  Rasi  i capelli,  fu  veduto  un  infossamento  largo  e profondo  del  cranio, 
sul  quale  la  pelle  non  era  menomamente  offesa.  Il  malato  essendosi  risvegliato 
e temendo  non  gli  venisse  fatta  una  qualche  incisione,  disse  che  questo  infossa- 
mento non  era  un’accidente  da  riferirsi  alla  caduta  che  aveva  fatta,  poiché  egli 
lo  portava  fin  dall’infanzia.  Egli  non  ne  provò  alcun  sinloma  spiacevole  e si 
ristabilì  prontamente.  » 

Questi  infossamenti  non  debbono  esser  considerati  che  come  contusioni  più 
o meno  pronunziale  del  cranio,  e debbono  esser  curati  in  conseguenza  come 
queste  ultime.  Nei  teneri  bambini  hanno  poca  gravezza.  Se  nell’adulto  poi  gli 
infossamenti  in  discorso  avessero  luogo  giusta  la  spiegazione  data  da  Foville, 
dovremmo  pure  limitarci  alla  cura  impiegala  contro  le  forti  contusióni. 

FRATTURE  DELLE  OSSA  DEL  CRANIO. 

I corpi  contundenti  che  agiscono  con  una  gran  forza  sul  cranio  determinano 
spesso  delle  fratture,  imperocché  tendono  a cambiare  violentemente  la  forma 
delle  ossa.  Queste  fratture  sono  molto  varie. 

[Ve  ne  sono  di  quelle  che  occupano  la  volta  del  cranio,  altre  la  base,  al- 
tre ancora  la  volta  e la  base  nel  tempo  stesso.  Esse  comprendono  tutto  lo 
spessore  dell’osso,  o soltanto  uno  dei  due  tavolali,  l’esterno  o l’interno. 
Qualche  volta  si  tratta  di  semplici  fessure  o fenditure  aventi  i bordi  a reciproco 
contatto;  tale  altra  volta  i bordi  della  soluzione  di  continuità  sono  allontanati, 
oppure  esistono  ancora  varj  frammenti.  La  direzione  ne  è varia;  vi  sono  delle 
fratture  longitudinali,  delle  trasversali,  delle  oblique,  per  rapporto  al  grande  asse 
del  cranio.  Ve  ne  sono  pure  delle  tortuose  ed  altre  che  hanno  una  direzione 
curva,  o a zig-zag.  La  lunghezza  della  soluzione  di  continuità  è variabile;  lo 
stesso  è da  dirsi  della  forma:  hannovi  delle  fratture  ramose,  cioè  formate  da 
una  divisione  principale  dalla  quale  si  distacca  un  certo  numero  di  fessure  se- 
condarie più  piccole  e più  corte.] 

[Le  fratture  del  cranio  sono  rare  nell’infanzia,  a causa  della  flessibilità  delle 
ossa  e della  mancanza  di  ossificazione  delle  suture.  Per  delle  ragioni  diametral- 
mente opposte,  queste  fratture  si  riscontrano  più  spesso  negli  adulti  e nei 
vecchj.  ] 

[ Sotto  il  punto  di  vista  del  meccanismo  della  loro  produzione,  queste  frat- 
ture sono  state  divise  in  due  grandi  classi;  le  fratture  per  causa  diretta  e le 
fratture  per  conlroeolpo;  le  prime  sono  quelle  che  sopravvengono  nel  punto 
stesso  sul  quale  il  corpo  vulnerante  ha  agito,  mentre  le  seconde  hanno  luogo 
su  di  un  punto  più  o meno  lontano  da  quello  sul  quale  ha  colpito  il  corpo 
vulnerante-  ] 

i.°  Fratture  dirette  — Vengono  cosi  chiamate  quelle  fratture  che  sono  pro- 
dotte sul  punto  stesso  del  cranio  che  è stato  colpito. 

[Esse  si  mostrano  quasi  esclusivamente  alla  volta  craniense  e ben  di  rado 
alla  base  di  questa  scatola  ossea,  meno  il  caso  in  cui  uno  strumento  vulne- 
rante sia  stato  introdotto  attraverso  l’ orecchio,  la  faringe,  le  fosse  nasali  o 
l’orbita.  ] 


(1)  Inttitutiones  chirurg.,  pap.  !)8,  aot.  6. 
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Il  tavolato  esterno  solo  paò  esser  fratturato  oppure  la  frattura  è completa. 
Quando  tutto  lo  spessore  deli’  osso  vi  è compreso,  la  frattura  esiste  con  allon- 
tanamento dei  bordi  o senza.  Sono  questi  uei  casi  di  frattura  semplice.  Nel 
primo  caso  esiste  una  vera  frattura;  nel  secondo  noi  abbiamo  una  fenditura  od 
una  fessura.  La  soluzione  di  continuità  è in  allora  a mala  pena  sensibile,  tanto 
sono  avvicinali  i di  lei  bordi.  Queste  due  fratture  possono  eziandio  esser  pro- 
dotte per  controcolpo.  Ma  se  la  frattura  procede  percausa  diretta,  i frammenti 
sono  volti  o no  verso  la  cavità  craniense,  che  è quanto  dire  la  frattura  è con 
infossamento  o senza. 

Fratture  del  tavolato  esterno.  — Sono  prodotte  da  un  corpo  contundente, 
ed  hanno  una  maggiore  gravezza  di  quelle  le  quali  non  sono  che  altrettante 
schegge  di  una  ferita  dell’osso,  fatta  da  strumento  perforante  o tagliente.  11 
corpo  contundente  ammacca  la  diploe,  il  sangue  s’inliltra  nelle  di  lei  cellule, 
e la  suppurazione  è quasi  inevitabile.  Sarebbe  questo  un  caso  di  applicazione 
di  trapano,  secondo  la  scuola  greca.  Si  concepisce  purtuttavia  che  la  frattura  iso- 
lata del  tavolato  esterno  deve  in  generale  essere  meno  grave  di  quella  che  ha 
sede  nel  tavolato  interno. 

I punti  del  cranio  nei  quali  si  osserva  in  parlicolar  modo  la  frattura  isolata 
del  tavolato  esterno  sono  quelli  che  corrispondono  ai  seni  frontali.  Qui  in- 
fatti le  due  lamine  ossee  sono  isolate  e molto  allontanate,  in  particolar  modo 
in  certi  vecchi.  Il  trapano  non  è indicato  nei  primi  tempi;  esso  potrebbe  di- 
venir necessario  qualora  una  estensione  considerabile  dell’osso  si  necrosasse 
e se  la  eliminazione  del  sequestro  si  facesse  lungamente  aspettare.  Ma  l’opera- 
zione che  anderebbe  praticata  in  allora,  non  avrebbe  che  una  lontana  analogia 
con  quella  che  consiste  nell’ aprire  la  cavità  craniense. 

Fratture  semplici  dei  due  tavolati.  — Qui  abbiamo  realmente  frattura  o fen- 
ditura ; le  ossa  non  hanno  abbandonato  il  loro  livello  e di  per  sè  stesse  non  sono 
capaci  di  determinare  una  compressione.  Ma  vi  è stata  sempre  una  maggiore 
o minore  contusione  sia  nelle  ossa,  sia  nelle  parti  molli;  vi  è stato  sempre  un 
numero  maggiore  o minore  di  vasi  divisi  tanto  aH’indenlro  che  all’ infuori  del- 
l’osso; d’onde  abbiamo  delle  circostanze  favorevoli  ad  una  infiammazione  più 
o meno  prossima,  ad  una  effusione  di  sangue  che  può  divenir  causa  di  com- 
pressione o di  infiammazione.  Vedremo,  nella  figura  341,  una  frattura  dar 
luogo  ad  una  osteite,  i cui  caratteri  sono  indicati  da  una  vascolarizzazione  ben 
marcata. 

Quando  vi  è soluzione  di  continuità  delle  parti  molli  e denudamento  dell’osso, 
egli  è facile  il  constatare  la  frattura.  Non  si  dovrebbe,  come  certi  scrittori  lo 
consigliano  tuttora,  procedere  a fare  delle  incisioni  per  vedere  fin  dove  si  estende 
la  frattura;  imperocché  potremmo  in  tal  modo  aumentare  le  probabilità  di  ve- 
der sopravvenire  una  forte  infiammazione.  La  soluzione  di  continuità  delle  ossa 
con  un  poco  di  allontanamento  dei  frammenti,  suppone  che  essa  si  prolunghi 
sempre  ad  una  distanza  maggiore  o minore. 

La  fenditura  è più  diffìcile  a riconoscersi.  Essa  è stata  confusa,  per  quanto 
si  dice,  col  solco  di  un  vaso,  con  delle  suture,  con  delle  ossa  Vormie.  La  co- 
noscenza della  situazione  delle  suture  dei  principali  ossi  Vormii.  ha  diminuite 
le  probabilità  di  errore.  Nei  Mélanges  de  chirurgie  di  Saucerotte  si  legge  la 
storia  di  un  ecclesiastico,  il  quale  fece  una  caduta  sull’occipite.  Erano  già  stali 
incisi  i tegumenti,  era  stato  messo  allo  scoperto  l’ occipite,  il  quale  presentava 
una  divisione  trasversale.  Si  stava  per  trapanare,  quando  Nouvelle  vi  si  oppose, 
dicendo  che  in  quel  luogo  esisteva  un  osso  Yormio.  Il  malato  guari  senza  es- 
sere stato  trapanato:  però  egli  lasciò  per  testamento  il  proprio  cranio  a Nou- 
velle. Questo  cranio  figurava  nella  raccolta  di  Saucerotte.  L’osso  Yormio  occu- 
pava il  posto  dell’angolo  superiore  dell’occipitale;  esso  aveva  22  linee  in  un 
senso  e 22  pure  nell’altro.  La  conoscenza  di  queste  ossa  supplementarie  e l’uso 
Vidal.  Patologia.  Voi.  II.  28 
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metodico  del  raschiatojo,  finiranno  di  stabilire  la  verità.  È stato  consigliato  di 
mettere  sul  cranio  dell’inchiostro  e di  asciugarlo  in  seguito;  se  questo  fluido 
riinane,  si  tratterà  di  una  fessura;  altrimenti  è un  solco  che  la  simulava.  Il 
raschiamento  dell’osso  vai  molto  meglio  di  questo  mezzo,  il  quale  non  è oggi- 
mai  più  usitato.  D’altronde,  la  esatta  conoscenza  di  una  frattura  semplice  non 
è importante  se  non  per  coloro  i quali,  alla  maniera  di  Ippocrate,  vogliono  qui 
applicare  il  trapano  come  mezzo  preventivo.  Ora  io  credo  che,  in  caso  di  una 
semplice  fessura,  dobbiamo  astenercene  e non  indurci  ad  applicarlo  che  nel  caso 
soltanto  in  cui  vengano  a manifestarsi  sintomi  di  compressione.  Questi  sintomi 
sono  infatti  quelli  i quali  hanno  la  maggiore  influenza  sulla  determinazione  da 
prendersi. 

Quando  non  vi  è denudamento  del  cranio,  per  giungere  alla  conoscenza  della 
frattura,  bisogna  servirsi  dei  segni  cosi  detti  razionali  e deile  circostanze  com- 
memorative. Si  esamina  la  natura  del  corpo  vulnerante;  si  cerca  di  stabilire 
quale  sia  stata  la  sua  forza,  la  sua  direzione  nell’ incontrare  il  cranio;  s’inter- 
roga eziandio  il  malato  sulle  sensazioni  che  ha  provate  al  momento  del  colpo. 
Così,  se  l’agente  vulnerante  è molto  voluminoso,  se  ha  un  gran  peso,  se  è du- 
rissimo. se  il  di  lui  impulso  è stato  violento,  se  è venuto  ad  urtare  contro  il 
cranio  in  una  maniera  diretta  su  di  un  punto  in  cui  le  pareti  di  questa  sca- 
tola ossea  hanno  poco  spessore,  se  il  malato  porta  spesso  e macchinalmente 
la  mano  sul  punto  della  testa  che  è stato  colpito,  se  tutte  queste  circostanze 
insomma  si  trovano  riunite,  allora,  secondo  quello  che  ne  pensano  alcuni  chi- 
rurghi. vi  è frattura.  Vi  sono  pure  certuni,  i quali  hanno  applicato  il  trapano 
con  motivi  molti  minori.  Queste  circostanze  sono  certamente  favorevoli  alla  esi- 
stenza di  una  frattura,  ma  tutte  potrebbero  esser  prodotte  senza  frattura;  men- 
trechè  d’altronde  quest’ ultima  potrebbe  esistere  senza  coincidere  con  uno  solo 
di  questi  caratteri.  Quesnay  (1)  parla  di  una  pietra  del  peso  di  venti  libbre 
clic  cadde  a perpendicolo  sulla  testa  di  un  uomo  senza  produrre  frattura, 
mentre  un  pugno  applicato  sulla  tempia  ne  determinò  una  che  fu  seguita  da 
uno  stravaso  mortale.  Lo  sbalordimeuto  del  malato  al  momento  dell’accidente 
gli  impedisce  di  percepire  un  suono  di  pentola  fessa  che  si  produce,  per  quanto 
si  dice,  ai  momento  della  frattura;  d’altronde,  ancorché  questo  suono  si  facesse 
sentire,  sarebbe  impossibile  che  i malati  ne  rendessero  conto.  Queste  sensazioni 
sono  di  quelle  che  hanno  bisogno  di  essere  provate  per  più  volte  per  potere 
essere  espresse  in  una  maniera  esatta;  o almeno,  per  esser  capaci  di  far  ciò,  bi- 
sognerebbe esserne  prevenuti:  ora  non  è questo  quello  che  succede.  Si  rimane 
maravigliati  nel  vedere  che  un  chirurgo  tanto  distinto  quanto  lo  6 Lamotte  ab- 
bia potuto  praticare  la  trapanazione  su  questa  sola  indicazione.  A vero  dire  però, 
egli  colpì  nel  segno,  ed  il  caso  meritava  veramente  l’applicazione  del  trapano. 
Quesnay  faceva  egli  pure  il  più  gran  caso  di  questo  segno.  In  oggi  esso  ha 
talmente  perduto  del  suo  valore,  che  non  si  pensa  neppure  ad  interrogare  gl’in- 
fermi su  di  un  tale  proposito. 

Ai  segni  razionali  sono  stati  pure  aggiunti  dei  fenomeni  cerebrali  che  pos- 
sono piuttosto  essere  riferiti  alla  commozione  ed  alla  compressione  anziché  alla 
frattura.  La  frattura  di  per  sé  stessa;  voglio  dire  la  frattura  semplice,  non  ha 
in  sostanza  alcun  segno  che  possa  farcela  riconoscere  allorquando  i tegumenti 
sono  intatti  o solamente  contusi.  Parlerò  ben  presto  di  un  tumore  pastoso,  al 
quale  è stata  accordata  una  grande  fiducia. 

Allorquando  compariscono  gli  accidenti,  per  cagione  di  esempio  quelli  della 
compressione,  ed  un  colpo  violento  è stato  portato  sul  cranio,  viene  accordata 
una  grande  importanza  allo  stato  del  pericranio:  se  questa  membrana  è distac- 
cata, si  crede  alla  esistenza  della  frattura;  ma  il  colpo  può  aver  privato  l’osso 

(1)  Mimoirei  de  C Acadé>nic  d chirurgie,  toni.  I. 
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ilei  suo  involucro  senza  avere  per  questo  determinata  una  frattura,  e quest’ut- 
tima  può  esistere  senza  che  il  pericranio  sia  lacerato.  Il  distacco  di  questa  mem- 
brana, considerato  come  sintonia,  ha  un  maggior  valore  allorquando  sopravviene 
consecutivamente  e,  come  si  dice,  spontaneamente,  o quando  la  ferita  è giunta 
al  secondo  periodo.  Egli  è raro  in  allora  che  questo  distacco  non  annunzii  un 
lavoro  morboso  interno;  ma  un  tal  lavoro  può  prodursi  in  seguito  ad  una  sem- 
plice contusione  del  cranio  ed  anco  dopo  una  commozione  senza  lesione  valu- 
tabile dell’osso.  Pott  annetteva  la  massima  importanza  al  distacco  spontaneo  del 
pericranio  considerato  come  segno  del  distacco  della  dura  madre.  A di  lui  cre- 
dere, queste  due  lesioni  erano  essenzialmente  connesse. 

Qui  ancora , per  quei  chirurghi  che  usano  con  una  savia  moderazione  del 
trapano,  la  scoperta  della  frattura  non  potrebbe  di  per  sè  stessa  motivare  l’ ap- 
plicazione di  questo  strumento. 

Ho  gii  detto  quello  che  io  pensava  delle  fessure:  quanto  alle  fratture,  io  ho 
avanzato  che  esse  erano  sempre  più  o meno  estese.  Ebbene,  una  sola  corona 

di  trapano  non  potrebbe  esser  suffi- 
ciente per  adempiere  alla  indicazione: 
bisognerebbe  adunque  applicarne  su 
tutto  il  tragitto  della  frattura;  Io  che 
in  oggi  passerebbe,  agli  occhi  di  molti 
chirurghi,  per  un  ardimento  difficile 
a giustificarsi.  Ella  è questa  una  fortis- 
sima obiezione  alla  dottrina  di  Ippo- 
crate;  il  quale  vorrebbe  che  si  trapa- 
nasse in  prevenzione.  Cosi,  come  si 
vede  sulle  figure  340  e 341,  una  frat- 


Fig.  340. 

tura  in  apparenza  semplice,  può  esten- 
dersi in  lontananza  ed  avere  eziandio 


delle  branche,  come  le  rappresenta  que- 
st’ultima.  Ora,  dovrem  noi  seguitare 
con  delle  corone  di  trapano  la  frattura 
per  ogni  dove  essa  esiste?  Queste  due 
figure,  tratte  dal  Museo  Dupuytren,  sono 
ancora  rimarcabili  sotto  altri  rapporti, 
che  metterò  in  chiaro  altrove.  Cosi  noi 

vediamo  sul  coronale  una  trapanazione,  Fig.  341. 

ed  intorno  all’apertura  un  sequestro  che 

si  forma;  quindi  all’intorno  della  principale  frattura  uno  sviluppo  di  vasi,  il 
quale  prova  che  vi  era  una  osteite  ben  caratterizzata. 

Quando  la  frattura  è molto  estesa,  esiste  talvolta  tra  i frammenti  uno  spazio 
che  lascia  passare  del  sangue.  È stato  proposto  di  ingrandire  questo  spazio  o 
di  tenerlo  aperto  mediante  un  cuneo  di  legno.  Io  credo  che  questo  mezzo  sia 
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poco  razionale  ; esso  deve  più  o meno  stirare  le  parti  molli,  in  principal  modo 
quelle  che  si  trovano  alia  estremità  della  frattura;  e per  poco  che  si  spinga  il 
cuneo  verso  la  teca  craniense,  esso  verrà  ad  irritare  la  dura  madre.  Se  vi  è un 
allontanamento  dei  bordi  dell’osso  rotto,  è molto  meglio  il  non  far  nulla  nè  per 
ingrandirlo  nè  per  diminuirlo . lasciando  ai  movimenti  del  cervello  la  cura  di 
espellere  il  sangue  versato  sulla  dura  madre.  Quando  vi  sia  possibilità,  dovremo 
favorire  l’uscita  del  sangue  mediante  una  conveniente  posizione:  per  esempio, 
se  la  ferita  è da  un  lato  del  cranio,  l’ infermo  starà  giaciuto  su  questo  stesso  lato. 

Fratture  multiple  dei  due  tavolati.  — Come  ho  già  detto,  le  fratture  com- 
poste o multiple,  procedono  da  causa  diretta:  ma  questa  causa,  cioè  il  corpo 
vulnerante,  secondo  il  di  lui  volume  e la  forma  che  gli  è propria,  può  agire 
su  di  un  punto  più  o meno  esteso  del  cranio;  d’  onde  una  estensione  più 
o meno  grande  della  frattura.  Io  credo  che  la  confusione  che  regna  sulla  cura 
di  questa  specie  di  frattura  e principamente  sulle  indicazioni  del  trapano  pro- 
venga dal  non  aver  vedute  le  differenze  che  può  presentare  una  tale  lesione. 
Le  principali  di  queste  differenze  sono  quelle  che  esistono  secondochè  la  frat- 
tura si  limila  all'osso  che  è rimasto  colpito,  oppure  sorpassa  più  o meno  i di 
lui  contini.  Una  tale  circostanza  merita  talvolta  una  maggiore  considerazione  che 
non  il  grado  di  infossamento  o di  depressione  delle  ossa.  Infatti  la  frattura  mul- 
tipla rimane  talvolta  nei  limiti  dell’osso  colpito;  essa  è,  come  dicono  gli  scrit- 
tori, a stella  o semplicemente  raggiata:  in  allora  la  causa  fratturante  sembra 
essersi  esaurita  sul  luogo  colpito,  e si  debbono  meno  temere  gli  effetti  della  com- 
mozione; il  focolajo  essendo  limitato,  l’ infiammazione  può  più  facilmente  con- 
centrarsi. Ma  la  frattura  composta  che  non  è raggiata  o a stella  ha  delle  bran- 
che più  o meno  tortuose  che  si  estendono  in  lontananza  (1) ; egli  è in  tal  modo 
che  essa  si  porta  dalla  volta  alla  base  del  cranio,  compromettendo  molte  ossa. 
La  frattura  del  cranio  del  duca  di  Orléans  è la  più  rimarcabile  sotto  il  rapporto 
della  estensione  e della  moltiplicilà  delle  lesioni.  Sappiamo  che  questo  principe 
infelice  cadde  da  una  carrozza  scoperta,  strascinata  da  cavalli  che  si  erano 
messi  al  gran  galopijo.  La  morte  fu  istantanea.  Ciò  ebbe  luogo  il  13  luglio  1842. 
Tutta  la  scatola  ossea  era  divisa  in  due  parti.  Le  suture  lambdoidea,  squam- 
mosa  e mastoidea  sinistra,  la  sfenoidale  e le  sfeno-petrose,  erano  disunite.  Una 
frattura  si  partiva  dal  lato  destro  della  sutura  lambdoidea,  passava  un  poco  al 
disopra  dell’angolo  posteriore  ed  inferiore  del  parietale  sulla  porzione  squam- 
mosa  dei  temporale,  estendevasi  nella  fossa  di  quest’ultimo  nome  e veniva  a 
terminarsi  sulla  grande  ala  dello  sfenoide.  Un’altra  frattura,  partendosi  dal  lato 
sinistro  della  sutura  lambdoidea,  divideva  il  parietale  dall’ indietro  in  avanti 
nella  metà  della  di  lui  estensione,  separava  nello  stesso  senso  la  porzione  squam- 
mosa  del  temporale  dal  rimanente  di  quest’osso  (la  sutura  squammosa  essendo 
disunita,  ne  resultava  che  questa  porzione  non  aderiva  che  alle  parti  molli).  Una 
terza  frattura  divideva  trasversalmente  lo  sfenoide  a livello  della  sella  turciea. 
L’insieme  delle  fratture  e delle  diastasi,  stabiliva  una  divisione  del  cranio  in 
due  parti:  una  antero-superiore,  comprendente  dall’ indietro  in  avanti  la  parte 
più  alta  dei  parietali,  la  porzione  squammosa  dei  temporali,  il  coronale,  l’ etmoide 
e la  quasi  totalità  dello  sfenoide;  l’altra  postero-inferiore,  comprendente  l’oc- 
cipitale, le  parti  inferiori  dei  temporali  c dei  parietali,  e la  porzione  più  poste- 
riore dello  sfenoide.  Si  potevano  far  muovere  queste  due  pari»  una  sull’altra. 

Marchal  (di  Calvi),  dal  quale  io  traggo  questi  particolari  (2),  ha  riprodotto 

(1)  Le  divisioni  nelle  fratture  si  operano  piuttosto  sotto  forma  di  branche  che  non 
a maniera  di  raggi.  Cosi  nelle  ultime  due  figure  che  abbiamo  veduto,  le  divisioni 
si  partono  dalla  frattura  principale  come  altrettante  branche,  oppure  ciascuna 
scheggia  è limitata  da  un  segmento  di  circolo , come  vedremo  nella  figura  342  » 
nella  343. 

(2)  .innate»  de  la  chirurgie,  Parigi  1842,  tom.  V,  pag.  405. 
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assolutamente  la  stessa  frattura,  precipitando  un  cadavere  dall’altezza  di  una 
tavola  da  anfiteatro  contro  il  suolo,  in  modo  che  la  testa  fosse  la  prima  a col* 
pire  su  quest’ultimo,  e facendo  in  maniera  che  il  capo  venisse  a percuotere 
sulla  parte  posteriore  sinistra,  mentre  il  soggetto  era  stato  messo  in  piedi 
sulla  tavola. 

Per  la  estensione  delle  lesioni,  il  caso  del  principe  non  ne  ha  altri  di  ana- 
loghi, se  si  prescinda  da  una  osservazione  di  Chassaignac,  nella  quale  le  disgiun- 
zioni e le  fratture,  erano  combinate  in  modo  da  produrre  una  divisione  della 
totalità  del  cranio  in  due  metà  laterali  (i). 

• Marchal  concluse  dalle  sue  investigazioni  che  la  percossa  aveva  avuto  luogo 
sulla  faccia  posteriore  della  testa,  essendo  il  principe  caduto  riverso  in  conse- 
guenza di  una  oscillazione  della  carrozza,  ed  alla  estremità  di  una  leva  consi- 
derabile, poiché  essa  era  misurata  dalla  lunghezza  del  soggetto,  alla  quale  bi- 
sogna aggiungere  l’ altezza  del  mobile.  Notiamo  che  la  celerità  con  cui  era 
mosso  quest’  ultimo  era  estrema , poiché  i cavalli  si  erano  dati  a fuggire,  li 
nostro  confratello  fa  osservare  in  questo  proposito  che  le  cadute  sulla  testa  in 
addietro,  avendo  luogo  nel  senso  della  estensione,  sono  più  gravi , a parità  di 
circostanze,  che  non  quelle  in  avanti . nel  senso  della  flessione,  nelle  quali  la 
testa  incomincia  ad  avvicinarsi  al  suolo.  Cosi,  i piedi  trovandosi  sullo  stesso 
punto,  la  testa  verrebbe  a cadere,  per  cosi  dire,  da  maggiore  altezza  incontrando 
il  suolo  con  la  parte  posteriore  che  non  urtando  contro  di  esso  con  la  parte 
anteriore. 

Quando  dei  disordini  di  tal  fatta  esistono  nelle  ossa,  debbe  esservi  necessa- 
riamente uno  scuotimento  che  va  spesso  sino  alla  contusione  della  polpa  cere- 
brale; nei  lunghi  e diversi  tragitti  della  frattura  debbono  esistere  delle  rac- 
colte sanguigne  considerabili.  Quando  il  malato  non  è ucciso  dal  colpo , la 
lesione  fisica  essendo  estesissima,  l’ infiammazione  non  potrà  essere  limitata.  Le 
figure  342  e 343  rappresentano  una  frattura  con  infossamento  considerabile, 
e la  cui  estensione  è più  marcata  entro  il  cranio  che  non  alle  parti  esterne  ; 
lo  che,  a dir  vero,  è secondo  la  regola.  Quivi  c’era  spappolamento  del  cervello, 
ed  uscita  di  una  parte  della  sua  polpa  dall’orecchio  corrispondente.  Il  soggetto 
era  un  cocchiere  che  conduceva  una  vettura , i cavalli  della  quale  gli  tolsero 
la  mano.  Questo  infelice  fu  slanciato  dalla  sua  seggiolina  contro  un  limite 
rotto  alla  su3  sommità.  Egli  è vissuto  quarantadue  ore  dopo  una  lesione  tanto 
grave!  Ecco  una  nota  della  quale  io  sono  debitore  alla  gentilezza  del  signor 
Gislain  medico  di  Montargis,  che  ha  prestate  le  sue  cure  a questo  cocchiere 
c ne  ha  fatta  l’ autopsia.  Questa  nota  servirà  di  spiegazione  alle  due  figure 
che  seguono  e che  sono  state  disegnate  sul  pezzo  che  mi  ha  inviato  l’onore- 
vole confratello , da  me  citato  qui  sopra. 

« L’ infossamento  ha  luogo  in  parlicolar  modo  sull’  osso  parietale  e sulla 
parte  posteriore  e superiore  della  porzione  squammosa  del  temporale.  Il  di  lui 
grande  diametro  orizzontale  è di  8 centimetri,  il  verticale  di  6 centimetri;  la 
frattura  passa  sulla  faccia  anteriore  della  rócca , la  quale  sembra  che  non  sia 
molto  depressa , ne  costeggia  il  bordo  passando  in  vicinanza  dell’  hiatus  di 
Falloppio  sino  al_  foro  lacero  anteriore,  disgiungendo  in  tal  modo  la  sutura 
sfeno-lemporale.  È a livello  dell’  hiatus  di  Falloppio  che  ha  luogo  l’ allontana- 
mento piu  considerabile  della  frattura  esistente  sul  bordo  della  rócca,  ed  è 
pure  da  questa  apertura  che  la  sostanza  cerebrale  é colata  fuori  dal  cranio. 
I)a  questo  punto  la  frattura  in  discorso , diretta  dall’  indietro  in  avanti  e da 
destra  a sinistra,  corre  in  primo  luogo  lungo  il  lato  della  sella  turcica,  quindi 
sul  centro  del  corpo  della  sfenoide  in  tutta  il  suo  spessore,  in  modo  da  ve- 
nire a separare  sulla  linea  mediana  le  piccole  ali  di  quest’  osso,  per  guadagnare. 


(1)  Tesi  di  concorso. 
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portandosi  in  seguito  allatto  a sinistra,  la  volta  orbitaria  di  questo  lato  e ter- 
minarsi alla  congiunzione  di  questa  volta  con  la  porzione  anteriore  del  frontale. 
Il  vasto  infossamento  è costituito  dalla  riunione  di  molle  fratture,  aventi  tutte 
per  la  maggior  parte  la  forma  di  un  segmento  di  circolo  e completanti  assai 
bene,  mediante  il  loro  congiungimento,  la  forma  ovulare  alla  quale  noi  lo  ab- 
biamo riferito.  Possiamo  far  nascere  il  punto  di  partenza  di  queste  fratture 
diretlamenle  al  disopra  del  condotto  auditorio  esterno,  sul  bel  mezzo  della 
radice  superiore  della  apolìsi  zigomatica  , divisa  in  lutto  il  suo  spessore.  Un 
centimetro  al  disopra  del  condotto  auditivo,  questa  frattura  si  biforca  per  for- 
mare due  linee  ricurve  frastagliate,  l’anteriore  delle  quali, dopo  di  un  leggiero 
incurvamento  in  avanti , rimonta  direttamente  in  alto  e costeggia  a distanza 
la  sutura  fronlo-parielale  per  andare  a raggiungere  1’  origine  della  fenditura. 
La  posteriore  si  porla  subito  fortemente  in  addietro  sino  alla  distanza  di  4 
centimetri  dalla  sutura  lamhdoidea,  quindi  si  rotonda  e va  a completare  l’ovale 
riunendosi  all’anteriore.  Tutta  la  porzione  ossea  inscritta  in  queste  due  linee 
curve,  è manifestamente  depressa  ed  infossata,  in  particolar  modo  poi  maggior- 
mente (di  circa  2 centimetri)  in  vicinanza  della  parte  posteriore  e superiore 
di  questo  ovale,  alla  distanza  di  6 centimetri  dal  punto  di  partenza;  quivi  ap- 
punto T infossamento  è più  considerabile,  le  ossa  sono  più  che  altrove  disgiunte. 
Nell’ interno  del  cranio  (figura  343)  le  lesioni  sono  le  seguenti  : la  prominenza 
delle  ossa  fratturate  corrispondente  alla  depressione  subita  all’  esterno,  offre 
assai  bene  la  forma  di  una  piramide,  la  cui  sommità  sarebbe  costituita  dagli 
angoli  superiori  di  quattro  frammenti  i quali  ne  formerebbero  come  i lati,  e 
le  basi  dei  quali  darebbero,  colla  loro  riunione,  una  linea  curva  che  rappresenta 
quivi  ancora  presso  a poco  la  forma  ovulare  segnalata  all’  esterno.  Questi  fram- 
menti triangolari  a sommità  puntuta,  in  particolar  modo  il  superiore,  che  fa  una 
prominenza  di  più  di  2 centimetri,  sono  ben  separati,  disuniti  gli  uni  dagli 
altri;  le  tracce  della  frattura  si  continuano  sui  loro  lati,  ma  queste  tracce  spa- 
riscono in  parte  alla 
base  dei  frammenti  su- 
periori: quivi  infatti  il 
tavolato  interno  del- 
l’osso è a mala  pena 
compromesso.  Il  fram- 
mento inferiore,  la  cui 
base  riposa  quasi  sul- 
la rócca,  forma  pure 
un  angolo  fortemente 
rientrante  (lo  millim.). 

Questi  frammenti  non 
sono  tenuti  in  sito  che 
dal  tavolato  interno 
delle  loro  basi,  che 
ha  resistito  (1).  i 

< Cosi  si  vede  su 
questo  punto  l’ oppo- 
sto di  quello  che  suc- 
cede ordinariamente; 
imperocché  il  tavolato 
interno  è più  fragile 
dell’esterno,  ed  in  questo  caso  esso  tiene  il  frammento,  il  quale  senza  di  tutto 
ciò  sarebbe  una  scheggia  che  non  aderirebbe  più  se  non  alle  parti  molli. 

(1)  Annales  de  la  chirurgie,  tomo  Vili,  pag.  230. 
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Io  sono  stato  colpito  da  due  cose  nell’esame  del  pezzo  che  ho  rappresentato  qui 
sopra,  voglio  dire  dalla  forma  della  frattura,  la  quale  non  è nè  raggiala  nè  a 
stella,  e dal  vedere  su  molti  punti  il  tavolato  interno  che  aveva  resistito,  laddove 
l’esterno  era  rotto  Quanto  a quest’ ultima  circostanza,  essa  è certamente  una 
eccezione. Ma  quanto  alla  forma  dei  frammenti  a segmento  di  circolo,  invece 


Questi  due  casi  sembrano  controindicare  il  trapano,  l’uno  perchè  la  lesione 
non  è abbastanza  grave,  l’altro  perchè  lo  è troppo.  Infatti  nella  frattura  mul- 
tipla , se  la  lesione  è limitata , se  le  parli  molli  non  sono  divise , se  le 
schegge  non  sono  mobilissime , se  non  esiste  alcun  sinloma  di  compressione , 
è mollo  meglio  astenersene.  Nel  secondo  caso  poi,  ci  asterremo  pure  dall’  ap- 
plicare il  trapano,  poiché  per  evacuare  tutto  il  sangue  stravasato,  bisognerebbe 
moltiplicare  straordinariamente  l’ applicazione  delle  corone , ed  ancora  non 
potremmo  avere  quasi  mai  la  certezza  di  dare  esito  a tutta  la  raccolta.  In 
ogni  caso,  il  trapano  non  avrebbe  veruna  felice  influenza  sui  resultati  della 
scossa  che  il  cervello  ha  già  provata,  ma  potrebbe,  al  contrario,  affrettare  la 
sviluppo  della  infiammazione  che  questo  scuotimento  fa  nascere  ordinariamente. 

Perciò  a mio  parere,  nelle  fratture  composte  senza  spostamento,  come  se  ne 
vede  un  esempio  nelle  figure  340  e 341 , il  trapano  non  è applicabile  come 
mezzo  preventivo.  In  ambi  i casi,  se  vi  fosse  stata  mobilità  pronunziata  di  un 
frammento,  esso  avrebbe  potuto  esser  tolto  via  : la  perdila  di  sostanza  che  no 
resulterebbe  sarebbe  favorevole  alla  uscita  del  sangue  versato  sulla  dura  madre, 
e potrebbe  fare  l’ufficio  di  uno  sbrigliamento. 

Le  fratture  multiple  con  infossamento  variano  esse  pure  moltissimo.  Rigettare 
o adottare  per  tutte  la  operazione  del  trapano  sarebbe  una  cattiva  pratica.  Vi 
sono  dei  casi  nei  quali  la  frattura  è in  realtà  comminutiva;  i frammenti  sono 
allora  mobilissimi  ed  hanno  delle  direzioni  svariate;  ve  ne  sono  di  tali  che 
diretti  all’  indentro  pungono  e malmenano  la  dura  madre  e vanno  ancora  a 
ledere  il  cervello.  Che  la  pelle  sia  divisa  o no,  che  vi  sia  o no  compressione, 
egli  è questo  un  caso  in  cui  il  trapano  può  ragionevolmente  essere  impiegato 
come  mezzo  preventivo.  Infatti  le  schegge  uscite  in  tal  modo  di  sito  debbono 
necessariamente  dar  luogo  ad  una  infiammazione  che  si  prolungherà  sempre 
per  molto  tempo  (seppure  non  giunge  ad  uccidere  l’ infermo  nel  suo  primo 


di  essere  triangolari 
come  dovrebbero  se 
la  frattura  fosse,  come 
gli  scrittori  dicono, 
stellala , credo  che 
questa  sia  la  regola, 
poiché  io  non  ho  mai 
osservato  che  i fram- 
menti abbiano  in 
questi  casi  altra  con- 
figurazione. » 


Fig.  343. 


Nelle  fratture  mul- 
tiple io  ho  supposto 
due  casi:  uno  che  si 
riferisce  ad  una  frat- 
tura multipla  limita- 
ta ad  un  osso,  l’ al- 
tro che  si  riporta  alle 
fratture  che  si  esten- 
dono a molte  ossa 
della  volta  ed  anco 
della  base  del  cranio. 
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periodo),  imperocché,  più  o meno,  vi  sarà  sempre  necrosi.  Durante  il  lavoro 
necessario  alle  diverse  fasi  di  questa  mortificazione,  il  malato  è continuamente 
in  pericolo,  imperocché  la  necrosi  cammina  sempre  di  pari  passo  con  un  certo 
grado  di  infiammazione.  Non  abbisogna  che  una  occasione , volevo  quasi  dire 
un  pretesto,  perchè  questa  infiammazione  si  propaghi  alle  membrane  ed  allo 
stesso  cervello.  D’altronde,  quand’anche  la  consolidazione  di  questa  frattura  si 
operasse  senza  accidenti,  più  tardi,  attese  le  di  lui  diseguaglianze,  il  callo  ver- 
rebbe sempre  a ledere  più  o meno  le  funzioni  cerebrali,  o diverrebbe  la  sede 
di  uno  di  quei  dolori  permanenti  ed  intollerabili  che  hanno  reclamato  essi 
stessi  l’applicazione  del  trapano.  La  epilessia,  l’alienazione  mentale  stessa,  pos- 
sono essere  cagionate  da  un  callo  deforme.  (Vedi  i singolari  fenomeni  ner- 
vosi osservati  in  seguilo  ad  una  ferita  della  testa  con  inspessimento  delle 
membrane,  Gazetle  medicale,  1836,  pagina  633.  — Era  questa  una  specie  di  epi- 
lessia traumatica,  che  fu  curata  col  trapano  da  Dudley,  il  quale  pubblica  delle 
osservazioni  nelle  quali  questa  pratica  è stata  coronala  da  buon  successo.)  Perciò, 
i casi  d’ infossamento  dei  frammenti  che  offendono  il  cervello  debbono  esser 
considerati  come  analoghi  ai  casi  di  corpi  stranieri;  potremo  adunque  quivi  per 
analogia  ammettere  ancora  il  trapano.  Bene  inteso  però  che  nei  casi  di  frat- 
ture con  frammenti  mobili  e spinti  indentro , se,  dopo  di  aver  messe  le  ossa 
allo  scopertoci  possono  sollevare  questi  frammenti  o toglier  via  quelli  le  cui 
aderenze  sono  troppo  deboli,  dovremo  dispensarci  dal  trapanare,  poiché  abbiamo 
quest’  altra  maniera  di  aprire  il  cranio.  Cosi  non  procederemo  alla  trapanazione 
in  caso  di  un  corpo  straniero  allorquando  esso  può  essere  afferrato  ed  estratto. 
Dirò  quivi  che  Ippocrate , si  facile  a trapanare  nei  casi  in  cui  in  oggi  questa 
operazione  è universalmente  rigettata,  lo  proscriveva  nei  casi  di  frattura  con 
infossamento.  Ippocrate  doveva  astenersi  dal  trapano,  prevedendo  dei  disordini 
nascosti  del  genere  di  quelli  che  abbiamo  veduto  nelle  figure  342  e 343,  le 
quali  rappresentano  un  caso  di  infossamento  mobile  con  una  frattura  della  base 
del  cranio  che  avrebbe  rese  affatto  inutili  le  operazioni  che  si  sarebbero  po- 
tute tentare  per  toglier  via  i frammenti  della  volta  craniense. 

Avvi  un  genere  d’infossamento  largo  e di  poca  profondità  il  cui  fondo  è 
immobile;  avvene  un  altro  che  è profondo,  ristretto , con  accavallamento  delle 
ossa.  Nel  primo  caso  dobbiamo  dispensarci  dal  trapanare,  se  non  esiste  alcun 
sintonia  di  compressione;  nell’altro  caso  dovremo  astenercene  ancora,  malgrado 
P esistenza  degli  accidenti  più  gravi , imperocché  questo  accavallamento  fa 
supporre  una  frattura  di  grande  estensione  ed  una  contusione  del  cervello,  i 
cui  effetti  funesti  sarebbero  affrettati  dalla  operazione:  egli  è questo  il  caso 
della  frattura  con  depressione  che  ho  fatto  rapppresentare.  Esisteva  quivi  un 
tale  attrito  di  cervello  che  non  poteva  fare  ragionevolmente  sperare  il  buon 
successo  di  alcuna  specie  di  operazione. 

Il  grado  di  infossamento  e di  depressione  delle  ossa  del  cranio  non  deve 
esser  tutto  nella  determinazione  da  prendersi  per  il  trapano,  imperocché  sono 
stali  veduti  degli  infossamenti  considerabili  non  dar  luogo  a veruno  accidente, 
mentre  altri  clic  erano  per  cosi  dire  superficiali  hanno  prodotto  degli  acci- 
denti mortali.  La  disposizione  dei  frammenti  ha,  al  contrario,  una  grande  in- 
fluenza nella  produzione  degli  accidenti.  La  sopravvenienza  di  una  meningite 
è certamente  tanto  più  probabile,  quando  le  membrane  sono  in  rapporto  con 
l’angolo  di  un  frammento  che  non  quando  esse  toccano  una  delle  di  lui  facce, 
anco  che  la  pressione  che  esercita  questo  frammento  sia  un  poco  più  forte. 
Tutto  questo  ci  fa  digià  supporre  che  i pericoli  della  compressione  considerala 
in  sé  stessa  sono  stati  alquanto  esagerati.  Bisognerà  oggimai  accordar  alquanto 
meno,  nella  produzione  degli  accidenti,  alla  azione  meccanica,  e un  poco  più 
all’ azione  vitale. 

Vi  sono  dei  pratici,  ed  Abernelhy  è in  questo  numero,  i quali  non  consi- 
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derano  giammai  l’ infossamento  in  sè  stesso,  come  una  indicazione  del  trapano: 
qualunque  sia  il  grado,  la  sede,  la  estensione  della  depressione,  non  si  de- 
terminano a praticare  questa  operazione,  se  non  quando  vi  sieno  dei  sintomi 
cerebrali  i quali  indichino  che  l’ encefalo  è disturbato  nelle  sue  funzioni  da 
una  causa  fisica.  Questi  pratici  invocano  in  appoggio  della  loro  riserva  dei 
fatti  di  depressione  del  cranio  di  un  pollice  e più  di  profondità,  ai  quali  gl’in- 
fermi hanno  sopravvissuto.  I fatti  di  un  tal  genere  non  sono  rarissimi  nella 
scienza  ; il  dottore  Hennen  cita  un  caso  di  depressione  di  15  linee  ed  un  altro 
di  18,  finiti  con  la  guarigione  (I).  Dupuytren  non  è stato  meno  fortunato  nel 
curare  il  signor  R.,  celebre  banchiere.  Malgaigne  (2)  riferisce  il  caso  di  un 
uomo  che  portava  alla  regione  parietale  un  infossamento  delle  ossa , conse- 
guenza di  un  calcio  di  cavallo,  il  quale  infossamento  aveva  10  pollici  circa 
di  larghezza  ed  1 pollice  e mezzo  di  profondità  ed  era  abbastanza  grande 
per  dar  ricetto  ad  un  cucchiajo  ordinario.  Ma  vi  sono  eziandio  dei  fatti  i quali 
provano  che , astenendosi  dal  trapanare , si  è lasciato  formarsi  un  focolajo  di 
irritazione  mantenuto  dallo  spostamento  delle  schegge,  e la  morte  ne  è stata 
la  conseguenza:  nei  casi  di  felice  successo  gli  inferrai  hanno  dovuto  andare 
spesso  incontro  a gravi  accidenti , e qualche  volta  si  sono  veduti  privati  di 
una  parte  delle  funzioni  cerebrali.  Per  quanto  io  sia  partitante  della  espetta- 
zione  in  chirurgia,  credo  purnondimeno  che,  nei  casi  già  accennati  nei  quali 
avvi  infossamento  e mobilità  dei  frammenti,  debbasi  aprire  il  cranio,  sia  me- 
diante la  estrazione  di  una  o più  schegge,  sia  applicando  una  corona  di  tra- 
pano. Le  schegge  che  conserveranno  tuttora  delle  forti  aderenze  non  dovranno 
essere  che  sollevale.  A.  Cooper  tiene  il  bel  mezzo  tra  i partitami  della  espi- 
lazione assoluta  e coloro  i quali  preferiscono  una  chirurgia  più  attiva.  Ecco  la 
condotta  che  segue  : allorché  le  ossa  non  sono  allo  scoperto , egli  non  vuole 
che  s’incidano  le  parti  molli,  poiché  cosi  si  verrebbe  a complicare  la  frattura; 
vorrebbe  che  si  lasciasse  quest’ultima  nel  suo  stato,  che  io  chiamerà  sottocu- 
taneo: ma  quando  vi  è denudamento  delle  ossa  e compressione,  egli  dice,  io 
faccio  in  modo  di  rialzare  i frammenti  con  l’ elevatore , sia  che  esistano  o no 
dei  sintomi  cerebrali,  e ben  di  rado  procedo  alla  trapanazione.  Io  passo  l’e- 
levatore sotto  l'osso  fratturalo  e tolgo  via  le  schegge  (5).  Egli  è certo  che, 
quando  si  può,  è meglio  agire  n tal  modo  che  trapanare.  Ma  riesce  sempre 
facile  il  passare  l’elevatore  sotto  le  schegge  per  rialzarle  o toglierle  via?  non 
dovrem  noi  temere  di  deprimerle  maggiormente,  dacché  questi  frammenti  la- 
sciano tanto  poco  spazio  tra  loro?  Quanto  più  sono  depressi,  tanto  più  an- 
cora debbono  essere  serrati  uno  contro  altro , e debbono  pure  accavallarsi 
alcun  poco.  Una  corona  di  trapano  rende  il  raddrizzamento  e la  estrazione  di 
quaste  schegge  più  pronti , più  facili  e meno  pericolosi.  Samuele  Cooper,  che 
si  mostra  partitante  di  Abernethy,  non  vuole  neppure  conformarsi  al  consiglio 
del  suo  compatriota  A.  Cooper,  è non  cerca  neppure  di  rialzare  i pezzi  del- 
l’osso, se  non  vi  sono  fenomeni  di  compressione.  Desault,  per  organo  di  Bi- 
chat,  dice  che  il  cervello  può  abituarsi  alla  compressione  delle  ossa  depresse, 
oppure  queste  ultime  si  rialzano  da  sè  stesse  a poco  a poco  (4). 

2.°  Fratture  indirette  o per  controcolpo.  — Contro  fratture  (3).  — Se  le  ossa 


(1)  Samuele  Cooper.  Dizionario  di  chirurgia,  tomo  II,  pag.  497. 

(2)  Gaiette  medicate,  183*2,  pag.  395. 

(3)  Lect..  etc. , tomo  I,  pag.  304. 

(4)  (Eucres  chirttrgicala  ìli  P.  G.  Desault.  tomo  II,  pag.  37. 

(5)  Paolo  di  Egina  nega  le  fratture  per  controcolpo-,  egli  dice  che  queste  lesioni 
sono  state  ammesse  dal  solo  considerare  quello  che  succede  nei  bicchieri.  Ma  questi 
sono  vuoti,  mentre  il  cranio  è pieno.  Le  contro-fratture  sono  vere  fratture  dirette; 
quello  che  inganna  si  è,  che  in  una  caduta  vi  sono  molte  parti  della  testa  che  sono 
state  colpite.  (Lib.  VI,  cap.  XC.  Vedi  la  traduzione  di  Daleachamp,  p.  455.)  Galeno, 
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del  cranio  fossero  dappertutto  egualmente  solide  e resistenti , se  i corpi  vulne- 
ranti agissero  su  dei  punti  molto  limitati , non  potrebbero  esservi  che  delle 
fratture  dirette,  imperocché  il  più  forte  dell’urto  agisce  di  tutta  necessità  sul 
punto  percosso.  Ma  vi  sono  dei  punti  del  cranio  meno  resistenti  degli  altri  o 
più  fragili,  e cosi  la  forza  che  ò stata  insufficiente  per  rompere  il  punto  sui 
quale  è stata  in  prima  direttamente  applicata,  può,  per  quanto  possa  essere  in- 
debolita, produrre,  propagandosi,  una  frattura  su  di  un  punto  piu  o meno  lon- 
tano. Ella  è questa  la  frattura  per  controcolpo  o la  contro-frattura.  Ve  ne  sono 
molte  varietà:  ecco  quelle  che  sono  considerale  come  classiche. 

Primo  caso.  Il  tavolalo  esterno  percosso  può  resistere,  mentre  il  tavolato 
interno  si  frattura  immediatamente  al  disotto,  dacché  esso  è più  friabile,  come 
lo  indica  il  nome  di  viireo  che  gli  è stato  dato.  Però,  il  pezzo  che  servi 
per  la  figura  343,  provava  che  su  diversi  punti  vi  era  frattura  del  tavolato 
esterno,  senza  frattura  del  tavolato  interno  corrispondente,  che  si  era  solamente 
piegalo.  Secondo  caso.  1 due  tavolati  di  un  osso  sono  rotti , ma  non  già  sul 
punto  in  cui  esso  è stato  colpito.  Cosi  la  percussione  avrà  luogo  sulla  bozza 
frontale  dei  coronale,  e la  volta  orbitaria  sarà  quella  che  prova  la  lussazione 
di  continuità.  Terzo  caso.  La  percussione  ha  luogo  su  di  un  osso,  e l’osso  che 
a lui  è più  vicino  è quello  clic  si  frattura:  cosi  il  parietale  può  rompersi  ia 
seguilo  ad  un  urto  sul  coronale.  Quarto  caso.  La  frattura  ha  luogo  su  di  un 
osso  diametralmente  opposto  a quello  che  é stato  colpito:  tale  si  é la  frattura 
dell’occipitale,  quando  il  colpo  è venuto  ad  agire  sul  coronale;  tale  la  frattura 
delle  ossa  della  base  del  cranio,  quando  il  vertice  ha  ricevuto  il  colpo.  Quello 
che  bisogna  ben  sapere  si  è,  che  non  vi  è nulla  di  più  raro  che  una  frattura 
limitata  ad  un  tavolato  ed  anco  ad  un  solo  osso. 

Per  renderci  conto  del  modo  di  produzione  delle  fratture  per  controcolpo , 
bisogna  passare  in  rivista  le  diverse  circostanze  nelle  quali  queste  fratture  hanno 
luogo.  Avendo  riguardo  alla  direzione  secondo  le  quali  agisce  il  corpo  vulne- 
rante, possono  stabilirsi  le  tre  serie  seguenti: 

[l.°  L’urto  è trasmesso  al  cranio  dal  basso  in  alto.  — Qualche  volta  la  frat- 
tura è la  conseguenza  di  una  caduta  sul  mento,  tale  altra  volta  resulta  da  una 
caduta  sulle  tuberosità  sciatiche,  sulle  ginocchia  ed  anco  sui  piedi. 

Nel  caso  di  caduta  sul  mento,  la  frattura  si  produce  raramente,  per  la  ra- 
gione che  la  quantità  di  movimento  trasmesso  dalla  mascella  inferiore  alla  su- 
periore, prima  di  arrivare  al  cranio,  si  sperde  attraverso  le  colonne  fronto-nasali 
e fronlo-zigomato-malari. 

Non  è più  lo  stesso  nelle  cadute  dall’alto  sulle  natiche  o sugli  arti  inferiori; 
la  quantità  di  movimento  si  propaga  allora  attraverso  la  colonna  vertebrale;  e, 
se  1 pezzi  di  questo  fusto  osseo  resistono,  la  impulsione  vien  trasmessa  al  foro 
occipitale,  d’onde  si  estende  ai  diversi  pezzi  della  base  del  cranio.  Cosi  Marmy  (1) 
ha  riportato  delle  osservazioni  di  fratture  della  lamina  cribrata  dell’etmoide , 
della  sella  turcica  ed  anco  della  ròcca,  prodotte  nelle  condizioni  precedenti. 
Robert  (2)  ha  veduto,  nelle  stesse  condizioni,  una  frattura  della  ròcca  e delle 
apofisi  clinoidi  posteriori.] 

[2.°  L’urto  è trasmesso  al  cranio  dall’alto  in  basso.  Per  questo  meccanismo 
sopravvengono  le  fratture  per  controcolpo,  quando  dei  corpi  pesanti  e volumi- 


parlando  dell' uso  delle  suture,  dice  che  esse  servono  ad  ammortizzare  i colpi  e ad 
arrestare  le  fenditure.  (Vedi  (Euvres  anatomiques , physiologiques  et  médìcales  de 
Gaìien , trad.  da  C.  Daremborg.  Parigi,  1854,  t.  I.  pag.  524  e seg.)  Vedi  pure  uua 
discussione  sui  controcolpi,  in  Morgagni  (De  sed.  et  cani,  morb.,  t.  Vili,  pag.  270), 
ove  l’opinione  di  Paolo  d'Egina  è riprodotta. 

(1)  Bulletins  de  la  Soditi  anatomique.  anno  1848. 

(2)  Giornale  L' Expirience,  novembre  1843. 
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nosi  vengono  a cadere  sulla  sommità  della  testa.  Il  primo  effetto  di  un  urto  è 
una  tendenza  allo  infossamento,  o vogliam  dire  alla  depressione  della  sutura  sa- 
gittale; ora,  una  tale  depressione  non  può  aver  luogo  senza  che  il  bordo  in- 
feriore dei  parietali,  la  porzione  squammosa  del  temporale  e le  grandi  ali  dello 
sfenoide,  sieno  allontanate  e spinte  all’ infuori;  d’onde  resulta  eziandio  necessa- 
riamente una  propulsione  all’ indentro  delle  due  rócche,  che  vengono  ad  eser- 
citare una  pressione  contro  l’apofisi  basilare  dell’occipitale.  Dal  Iato  della  parte 
anteriore  e della  parte  posteriore  del  crauio  hanno  luogo  dei  fenomeni  ana- 
loghi, di  modo  tale  che,  in  ultima  analisi,  tutta  la  quantità  di  movimento  tras- 
messa alla  sommità  del  cranio  viene  a spiegare  la  sua  azione  sulla  base  di 
questa  scatola  ossea;  se  non  che  vi  giunge  disseminata  e considerabilmente  in- 
debolita , passando  attraverso  le  suture  sfeno-occipilo-temporali.  Ora,  la  os- 
servazione dimostra  che  in  questi  casi  la  frattura  ha  luogo  di  preferenza  sulla 
rócca;  lo  che  viene  generalmente  attribuito  all’ essere  questa  porzione  dell’ osso 
temporale  costituita  da  un  tessuto  fragile,  mentre  d’altra  parte  presenta  una 
direzione  obliqua , d’  onde  resulta  un  cubito,  la  cui  curvatura  viene  esagerata 
dalla  trasmissione  dell’urto.] 

[3.°  L’urto  è trasmesso  al  cranio  dall’ avanti  in  addietro,  dall’ indentro  in 
avanti  o da  uno  dei  luti  all’altro.  — In  tali  emergenze  la  testa  riposa  su  di 
un  punto  di  appoggio,  od  è libera  al  momento  in  cui  riceve  l’ urto.  In  ambi  i 
casi,  lo  scuotimento  si  propaga  da  un  punto  all’ altro  del  cranio,  e ciò  in  varj 
sensi.  Se  il  punto  percosso  ha  una  resistenza  superiore  all’agente  contundente, 
non  si  frattura,  e fa  quantità  di  movimento  trasmesso  alla  scatola  ossea  può 
incontrare  sul  suo  passaggio  delle  parti  meno  resistenti  che  si  fratturino.] 

[Noi  abltiam  qui  supposto  perfettamente  dimostrata,  la  esistenza  delle  frat- 
ture per  controcolpo.  Conviene  purnullameno  avvertire  che  la  realtà  di  questa 
specie  di  lesioni  è stata  messa  in  dubbio  da  Aran  (1).  Questo  medico  ha  cer- 
cato di  illuminare  la  questione  con  degli  sperimenti.  E in  conseguenza  egli  ha 
per  una  parte  praticate  delle  percussioni  su  varj  punti  del  cranio;  dall’altra 
parte,  ha  precipitato  dei  cadaveri  intieri  da  una  altezza  più  o meno  conside- 
rabile. Ecco  i resultati  da  lui  ottenuti: 

1. °  Non  è stata  mai  osservata  frattura  della  base  del  cranio  senza  che  esi- 
stesse frattura  nel  punto  percosso;  che  è quanto  dire  non  sono  state  osservate 
fratture  per  controcolpo  della  base  del  cranio. 

2. °  Le  fratture  della  vòlta  arrivano  ordinariamente  per  irradiazione  alla  base 
del  cranio,  anco  attraverso  le  suture,  le  quali  non  si  oppongono  del  tutto  ad 
una  tale  propagazione. 

3. °  Le  fratture  giungono  alla  base  per  la  via  più  corta,  cioè  seguendo  la 
curva  del  più  corto  dei  raggi. 

4. °  Esse  vi  si  circoscrivono  per  l’ordinario  a certe  regioni,  seguendo  una  di- 
rezione particolare. 

5. °  Coincidono  qualche  volta  con  delle  fratture  indipendenti  della  base,  sola- 
mente nei  casi  in  cui  vi  è stato  uno  scuotimento  mollo  considerabile  e delle 
fratture  assai  moltiplicate.  Sotto  il  nome  di  fratture  indipendenti , Aran  com- 
prende quelle  die  non  possono  esser  riferite  alla  irradiazione  della  frattura 
primitiva.] 

Tutte  queste  fratture  presentano  le  più  grandi  difficoltà  nella  loro  diagnosi. 
1 segni  sensibili  mancano  sempre,  bisogna  dunque  ricorrere  ai  segni  razionali 
ed  alle  circostanze  commemorative;  ora,  io  ho  già  dimostralo  quanto  ingannevoli 
fossero  questi  segni  e queste  circostanze.  Il  suono  di  pentola  rotta  fu  anche 
qui  invocato;  si  è in  particolar  modo  insistito  su  di  un  tumore  pastoso  che 

(I)  Aran,  Recherches  sur  les  fractures  de  la  base  du  crune  (Archites  généralcs 
de  médecine,  anno  1844,  t.  Ili,  p.  180). 
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si  svilupperebbe  sul  punto  del  cranio  in  cui  si  trova  la  contro-frattura;  sono 
stati  proposti  eziandio  degli  empiastri,  dei  cataplasmi,  che  si  applicano  sul  cra- 
nio spoglialo  in  antecedenza  dei  capelli  per  mezzo  del  rasojo;  tali  mezzi  fa- 
rebbero sviluppare  od  aumentare  questo  tumore,  oppure  presenterebbero  su  di 
un  punto  che  corrisponde  alla  frattura  una  certa  umidità  od  una  certa  sec- 
chezza. Questo  tumore  manca  nel  maggior  numero  dei  casi  ; qualche  volta,  quando 
esiste,  esso  è piuttosto  il  resultato  di  un  secondo  colpo  prodotto  dalla  caduta 
che  non  l’ effetto  di  una  contro-frattura.  È stato  proposto  d’introdurre  un  pan- 
nolino od  il  fusto  di  un  vegetale  nella  bocca  del  malato:  egli  ne  tiene  una 
estremità  coi  denti;  il  chirurgo  afferra  l’altra  estremità  ed  imprime  delle  scosse 
alla  testa  del  paziente  il  quale,  per  quanto  si  dice,  accusa  un  dolore  nel  luogo 
in  cui  si  trova  la  frattura.  Pareo  e molti  altri  chirurghi  hanno  mostrato  che 
l’ esperienza  non  parlava  punto  in  favore  di  questo  mezzo,  che  è stato  oggimai 
abbandonato.  Quanto  al  dolore  espresso  dall’infermo  e verso  il  quale  egli 
porla  spesso  la  mano,  io  deggio  dire  che  ho  veduto  un  fatto  che  mi  conferma 
anco  maggiormente  sul  poco  valore  che  deve  accordarsi  a questo  sintoma. 
Mentre  io  rimpiazzava  Yelpeau  nello  spedale  della  Carità,  ho  avuto  a curare  un 
uomo  il  quale  aveva  una  ferita  contusa  al  lato  sinistro  e superiore  della  testa; 
dei  fenomeni  cerebrali  presero  piede  dopo  quindici  giorni  di  uno  stalo  sod- 
disfacentissimo. Il  maialo  accusava  un  dolore  dei  più  vivi , immediatamente  al 
disopra  della  radice  del  naso;  i suoi  lamenti  erano  si  forti,  tanto  spesso  rin- 
novati , e durante  il  delirio  egli  portava  tanto  spesso  le  mani  alla  fronte  che 
mi  decisi  a fare  un’applicazione  di  mignatte  su  questa  regione.  Il  maialo  mori, 
ed  io  ne  feci  l’autopsia:  trovai  del  pus  raccolto  sotto  il  parietale,  un  ascesso 
nel  lobo  posteriore  del  cervello,  ed  altrove  altri  ascessi,  ma  niuna  alterazione 
nella  parte  del  cervello  che  corrispondeva  al  coronale;  nulla  pure  nelle  mem- 
brane corrispondenti. 

Le  fratture  per  controcolpo  che  si  effettuano  alla  base  del  cranio,  sono  in 
particolar  modo  considerate  come  tali  che  debbano  dar  luogo  ad  uno  stillicidio 
di  sangue  dalle  orecchie,  dal  naso  e dalla  bocca. 

[L’emorragia  che  si  opera  da  una  di  queste  cavità  non  si  collega  necessa- 
riamente con  una  frattura  delta  base  del  cranio,  situata  a livello  delle  cavità 
nasale,  boccale  o auricolare.  Il  sangue  può  provenire  da  queste  cavità  stesse. 
Lo  scolo  sanguigno  dall’orecchio  ha  una  significazione  più  grande  (i).  Questo 
segno  somministra  una  presunzione  <anto  più  grande,  quanto  più  a lungo  lo  scolo 
persiste.  ] 

Quello  che  può  ancora  far  supporre  questa  frattura  sarebbe  una  amaurosi  di 
un  solo  lato  o di  entrambi,  la  sordità,  una  paralisi  della  faccia,  un  liquido  sie- 
roso che  escisse  fuori  dall’orecchio  alcuni  giorni  dopo  l’accidente.  S’intende 
che  questi  due  ultimi  fenomeni  possono  esser  dovuti  alla  frattura  della  ròcca  (2), 
accompagnata  da  lacerazione  dei  nervi  che  1*  attraversano  e susseguita  da  una 
infiammazione  che  dia  luogo  allo  scolo  del  quale  ho  parlato. 

Lo  scolo  di  un  liquido  sieroso  dall’orecchio,  già  accennato  da  Berengario  da 
Carpi,  e più  specialmente  da  Stalpart  Yander  Wiel,  è stato  studialo  in  questi 
ultimi  tempi  da  Laugier  e Robert  (3).  Stalpart  Yander  Wiel  ha  veduto  un  li- 
quido sieroso  colare  per  cinque  giorni  e senza  interruzione  dall’  orecchio  si- 
nistro con  una  tale  abbondanza,  che  la  quantità  di  questo  liquido  poteva  esser 
valutata  a quattro  cotili  (1200  grammi)  per  giorno  (4).  Oltre  che  questa  va- 
ti) Albera  di  Bonn  pretende  che  la  emorragia  dall’ orecchio  eia  un  buonissimo  se- 
gno. Gaiette  medicale,  1840.  pag.  811. 

(2)  Vedi  il  lavoro  di  Maslieurat,  Gaiette  médicale,  1841,  t.  IX. 

(3)  Mémoire  sur  f écoulement  tris  abondant  qui  accompagne  certaincs  fractures 
de  le  base  du  ertine.  Parigi  1840,  iu-8. 

(4)  Obsercationum  rariorum  cent,  prior,  osserv.  XV. 
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lutazione  mi  semiira  alquanto  esagerata,  l’osservatore  non  aveva  per  niente  data 
la  significazione  di  un  tale  scolo  che  Laugier  crede  di  aver  trovata  (1).  Que- 
sto sintoma  è stato  in  seguito  riscontrato  da  un  gran  numero  di  chirurghi , 
come  per  esempio  da  Robert,  Chassaignac,  ecc. 

Lo  scolo,  in  prima  sanguigno,  divien  quindi  sieroso,  conservando  tuttora  un 
color  rossastro,  per  offrir  quindi  ben  presto  una  perfetta  limpidezza.  La  quan- 
tità di  un  tal  liquido  varia  giornalmente  da  pochi  grammi  sino  quasi  ad  un 
litro.  Esso  ha  luogo  in  una  maniera  continua , si  accelera  coll’  inspirazione 
forzata  o prolungata,  e non  è necessariamente  accompagnato  dalla  perdita  del- 
l’udito. 

I Lo  scolo  di  questo  liquido  sieroso,  può  pure  aver  luogo  nel  caso  di  frattura 
del  soffitto  di  questa  cavità,  come  dimostrano  le  osservazioni  di  Blandin  e di 
Robert  e Foucard.] 

[Può  accadere  eziandio  che  il  liquido  esca  via  da  una  ferita  complicarne  una 
frattura  della  volta  craniense,  come  hanno  avuto  occasione  di  vedere  Lamotte, 
Robert,  Holling.  ] 

[Questo  liquidò  differisce,  per  la  sua  composizione,  dalla  sierosità  del  sangue; 
secondo  le  analisi  di  Chatin,  esso  racchiude  meno  albumina  ed  una  maggior 
quantità  di  cloruro  di  sodio];  lo  che  impedisce  di  riportarne  la  sorgente,  in- 
siem  con  Laugier,  ad  una  raccolta  sanguigna,  ad  un  grumo  che  lasciasse  tra- 
sudare la  sierosità.  D’  altra  parte  la  quantità  di  questo  liquido  farebbe  sup- 
porre la  esistenza  di  un  grumo  enorme,  il  quale  avrebbe  dati  dei  segni  della 
propria  esistenza,  o che  si  troverebbe  all’autopsia.  Guthrie  credette  che  un  tal 
liquido  potesse  provenire  dall’aracnoide,  ma  non  citò  alcun  fatto  in  appoggio 
della  propria  opinione.  Questo  liquido  ha  la  stessa  composizione  chimica  di 
quello  che  è stato  chiamato  cefalo-rachideo.  Nei  casi  nei  quali  l’autopsia  è stata 
fatta  con  diligenza,  la  disposizione  della  lesione  si  prestava  allo  scolo  di  que- 
st’ultimo liquido,  segnatamente  in  un  caso  osservato  da  Robert,  nel  quale  le 
meningi  erano  lacerate  a livello  della  sella  turcica  e del  prolungamento  che 
l’aracnoide  invia  attorno  al  fusto  pituitario.  Quivi,  essendo  situata  la  soluzione 
di  continuità  in  una  regione  nella  quale  il  liquido  cefalo-rachideo  si  trova 
in  abbondanza,  esso  ha  dovuto  colare  con  facilità.  Sembra  adunque  stabilito  che 
l’umore  sieroso  che  si  effonde  da  certe  fratture  del  cranio  sia  il  liquido  ce- 
falo-rachideo. Quanto  al  liquido  labirintico,  al  quale  era  stalo  in  prima  pen- 
sato, la  considerabile  quantità  dello  scolo  in  molti  casi , e specialmente  la  di 
lui  produzione  o la  escila  di  esso  da  altri  punti  all’ infuori  dell’orecchio,  non 
ci  permettono  di  riconoscere  una  tale  sorgente.  È stato  purnullameno  osservato 
questo  scolo , senza  aver  potuto  con  lo  scalpello  scoprire  alcuna  lacerazione 
alle  membrane  cerebrali.  Questa  lacerazione  sarebbe  mai  per  avventura  fuggita 
di  vista,  oppure  lo  scolo  si  è operato  per  una  specie  di  esosmosi  (Bodinier),  o 
altrimenti  ? Checché  ne  sia,  questo  scolo  di  liquido  costituisce  per  lo  più  un 
segno  di  cattivo  presagio. 

Si  può  dire  che  l’esistenza  e la  sede  delle  fratture  per  controcolpo  non  po- 
tendo nello  stato  attuale  della  scienza  essere  stabilite  in  una  maniera  positiva, 
sarebbe  più  razionale  in  simili  casi  lo  applicare  il  trapano. 

Qui  si  presenta  l'opportunità  di  parlare  della  ecchimosi  considerata  come  se- 
gno diagnostico  delle  fratture  del  cranio  (2).  Avvi . come  già  sappiamo , una 
lamina  aponeurotica,  che  si  estende  dal  comorno  dell’orbita  sino  alle  cartilagini 
tarse,  e che  separa  il  tessuto  cellulare  intra-orbitario  e sotto-congiuntivale  dal 
tessuto  cellulare  delle  palpepre.  Allorquando  adunque,  per  il  fatto  di  una  con- 
tusione o di  una  ferita,  del  sangue  si  stravasa  sull’  aponeurosi  occi p i to-fro u la  1 e. 


(1)  Bulletin  chirurgica f,  1844. 

(2)  Maslieurat-Lagumart,  Archices  de  medicine  3.‘  serie,  1841,  t.  XI,  p.  302. 
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esso  potrà  benissimo  venire  a costituire  una  ecchimosi  nello  spessore  delle 
palpebre,  ma  non  infiltrerà  giammai  il  tessuto  sotto-congiuntivale.  Se  l’ ecchimosi 
sanguigna  comparisce  di  buon’ora  alle  palpebre  e vi  si  manifesta  prima  che  la 
si  possa  vedere  sulla  parte  che  è tra  l’orbita  ed  il  luogo  in  cui  esiste  la  fe- 
rita , ciò  avviene  per  cagione  della  tessitura  e della  trasparenza  del  tegu- 
mento palpebrale.  È inutile  il  dire  che  se  il  punto  contuso  fosse  situato  alla 
parte  posteriore  del  cranio,  lo  stravaso  del  sangue  si  propagherebbe  al  disotto 
della  pelle  del  collo. 

Quanto  alle  ecchimosi  congiuntivali,  esse  riconoscono  due  cagioni  distinte: 

1. °  una  contusione  od  una  lacerazione  dei  vasi  dell’occhio,  o la  congiuntivite: 

2. °  un  ammasso  di  sangue  nella  cavità  orbitaria,  qualunque  siasi  il  luogo  dal 
quale  vi  si  è portato.  Allorché  F ecchimosi  sotto-congiuntivale  apparisce  in  con- 
seguenza di  un  colpo  sull’occhio,  ella  è questa  una  prova  che  la  violenza  non 
ha  limitata  la  sua  azione  alle  palpebre  e che  il  globo  oculare  stesso  è contuso. 
Quando,  al  contrario,  esiste  una  frattura  del  cranio,  l’ ecchimosi  invade  primi- 
tivamente la  congiuntura;  e benché  possa  estendersi  consecutivamente  al  tes- 
suto cellulare  palpebrale,  dopo  di  avere  attraversata  l’aponeurosi  che  è tra  di 
essa  ed  il  tessuto  cellulare  intra  orbitario,  l’epoca  diversa  della  di  lei  forma- 
zione, non  permette  di  confonderla  con  quelle  ecchimosi  che  procedono  da  una 
lesione  delle  parti  esterne  al  cranio.  Noterò  eziandio  che,  in  caso  di  frattura, 
la  palpebra  inferiore  è quella  che  diviene  più  spesso  la  sede  dell’ infiltramento 
sanguigno. 

[Uno  dei  segni  migliori  delle  frattura  del  cranio  è l’escita  della  sostanza 
cerebrale  da  un’apertura  naturale  o accidentale  comunicante  con  la  base  del 
cranio.  È stato  veduto  più  addietro  (pag.  441)  che  questo  fenomeno  si  è presen- 
tato nel  ferito  del  dottor  Gislain.  In  questo  caso,  infatti,  la  materia  cerebrale 
è escila  dal  condotto  auditivo  esterno.  Guillemain  (1)  ha  osservato  un  fatto 
consimile.  Pigné  (2)  ha  constatalo  l’escita  della  sostanza  cerebrale  dal  naso,  in 
una  bambina  alla  quale  fu  schiacciata  la  testa  dalla  ruota  di  una  carrozza.] 

È stata  più  volte  scoperta  una  contro-frattura  del  tavolato  interno,  mentre 
si  credeva  di  aver  che  lare  con  un  stravaso:  un  tal  fatto  è accaduto  a Samuele 
Cooper.  * Il  tavolato  interno  è fratturato,  dice  Samuele  Cooper,  mentre  l’es- 
terno è rimasto  intatto.  Io  possedo  alcuni  esempi  di  questo  genere.  Ho  prati- 
cato a Brusselles  l’operazione  del  trapano  in  un  caso  di  questa  specie  che  aveva 
determinati  dei  sintomi  assai  gravi.  Ritirai  dal  cervello  un  frammento  del  ta- 
volato esterno  che  aveva  più  di  un  pollice  di  lunghezza,  e vidi  tosto  dopo  l’in- 
fermo riacquistare  la  sensibilità  ed  i movimenti  volontarj.  La  porzione  del  cranio 
sulla  quale  la  corona  del  trapano  fu  applicata  non  presentava  alcuna  frattura: 
c non  per  altra  ragione,  se  non  per  quella  che  i tegumenti  offrivano  in  questo 
punto  delle  tracce  di  violenza  esterna,  fui  indotto  a dare  la  preferenza  a que- 
sto punto.  Io  credeva  piuttosto  di  riscontrare  una  raccolta  di  sangue  alla  su- 
perficie del  cervello  che  non  un  infossamento  del  tavolalo  interno  delle  ossa 
del  cranio  (3).  » Potrebbero  desiderarsi  alquanti  dettagli  di  più  ed  una  mag- 
gior precisione  in  questa  osservazione.  Velpeau  (4)  cita  un  successo  di  simil 
genere  ottenuto  dal  Bilguer  ed  un  caso  di  autopsia.  E con  l’autopsia  appunto 
Pareo  aveva  già  provata  l’esistenza  di  questa  contro-frattura:  i dettagli  rela- 
tivi ad  un  tal  fatto  che  ci  dà  questo  scrittore , ne  stabiliscono  intieramente 
l’autenticità  (5). 


(1)  Journal  de  tnéd.  et  de  chirurg.,  1T79,  t.  XLII,  p.  454. 

(2)  Bultetins  de  la  Soditi  anatomique. 

(3)  Dictionnaire  de  chirurgie,  t.  II.  pag.  4!)R. 

(4)  De  l'opiration  du  tripan  dan  les  plaies  de  téle,  Parigi  1831 , in-8. 

(5)  (Eurrcs  <T Xmbroise  Pari , Parigi  1840,  t.  Il,  pag.  23. 
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Cosi  la  frattura  del  tavolato  interno  delle  ossa  del  cranio,  mentre  l’esterno 
rimane  intatto,  non  può  esser  negata;  ma  la  di  lei  diagnosi  rimarrà  per  lungo 
tempo  oscura,  come  quella  delle  altre  contro-fratture. 

Allorquando  vi  è spostamento  del  frammento,  e la  porzione  spostata  del  ta- 
volato punge  le  membrane  od  il  cervello,  debbono  aversi  dei  sintomi  di  irri- 
tazione come  in  ogni  caso  di  corpi  stranieri;  ma  non  sono  queste  le  sole  ca- 
gioni dei  fenomeni  di  irritazione  cerebrale,  imperocché  essa  può  sopravvenire 
senza  causa  esterna,  senza  causa  fisica.  Con  la  frattura  isolata  del  tavolato  in- 
terno non  vi  è sempre  spostamento  del  frammento.  Quando  questo  spostamento 
non  esiste,  la  frattura  è meno  grave  che  non  lo  sia  la  frattura  isolata  del  ta- 
volato esterno;  imperocché  con  quest’ ultima  esiste  per  lo  più  un  certo  grado 
di  mortificazione;  lo  che  fa  nascere  e mantiene  una  reazione  locale  che  può 
estendersi  e generalizzarsi. 

Allontanamento  delle  suture.  — Non  dirò  che  poche  parole  su  questo  genere 
di  lesione.  Come  si  può  ben  credere,  esso  non  può  aver  luogo  nei  vecchi;  nel- 
l’adulto e sui  bambini  poi  un  tal  fenomeno  non  si  osserva  guari  she  come  com- 
plicanza di  una  grave  frattura.  Cosi  l’allontanamento  delle  suture  è stato  osser- 
valo in  una  maniera  ben  manifesta  sul  cranio  del  duca  d’Orléans.  Esistono  pur- 
tuttavia  nella  scienza  dei  casi  di  allontanamento  semplice,  uno  dei  quali  é stato 
osservato  da  Robert  ed  un  altro  da  Lenoir.  1 pezzi  relativi  sono  stati  presen- 
tati alla  Società  anatomica.  Rover  fi)  pretende  che  questo  allontanamento  non 
abbia  mai  avuto  luogo  che  per  controcolpo;  questo  è quanto  almeno,  dice  egli, 
se  ne  può  inferire  dalle  osservazioni,  ove,  facendo  conoscere  il  luogo  di  allon- 
tanamento, non  è stato  omesso  di  indicare  il  punto  in  cui  aveva  avuto  luogo  la 
percussione:  Boyer  non  cita  queste  osservazioni.  Se  questa  specie  di  deduzione 
delle  ossa  del  cranio  non  accompagna  una  frattura  estesa,  c se  è prodotta  per 
controcolpo,  essa  deve  necessariamente  essere  il  resultato  di  una  estrema  vio- 
lenza e coincidere  con  un  grande  scuotimento  del  cervello.  Debbe  esistere  ezian- 
dio una  grande  quantità  di  sangue  versato  tra  la  dura  madre  ed  il  cranio,  e 
tra  quest’ultimo  e le  parti  molli  che  lo  ricuoprono.  S’intende  benissimo  quanto 
poco  successo  può  avere  l’applicazione  del  trapano  in  caso  di  disordini  di  que- 
sta fatta.  Questa  deduzione  può  esser  paragonata  a quelle  grandi  fratture,  nelle 
quali  il  cranio  si  apre  come  quei  melograni  che  la  pioggia  ha  inumiditi  e che 
un  sole  ardente  viene  tosto  dopo  a colpire.  Una  simile  lesione  non  può  asso- 
lutamente guarire;  e lo  intraprendere  una  operazione  in  cosiffatte  circostanze 
sarebbe  un  compromettere  la  chirurgia,  senza  speranza  di  successo. 

| 3.  — Soluzione  di  continuità  delle  parti  contenute  nel  cranio. 

FERITE. 

Dirò  in  primo  luogo  una  parola  sulle  ferite  delle  arterie,  delle  vene  e dei 
nervi  intra  craniensi;  tratterò  in  seguito  in  una  maniera  più  dettagliata  delle 
lesioni  dell’encefalo. 

Generalmente  parlando,  la  lesione  arteriosa  non  può  esser  considerata  come 
gravissima  per  rapporto  alla  perdita  del  sangue;  quello  che  vi  è di  grave  si 
è la  compressione  determinata  dal  sangue  stesso,  e gli  accidenti  che  seguono 
questa  compressione.  Vi  sono  da  temere  in  principal  modo  gli  altri  disordini 
cagionati  dall’agente  che  ha  prodotto  la  ferita  arteriosa.  Nella  tesi  di  Sanson  (2), 
si  trova  un  caso  di  ferita  dell’ arteria  carotide  interna,  in  quella  porzione  di 
questo  vaso  che  è contenuta  nel  canale  carotideo  dell’osso  temporale.  Questa 

(1)  Maladies  chirvrgicales , t.  V.  p.  77. 

(2)  D'-s  himorrhagie»  traumatiques.  Parigi  1834,  in-8. 
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osservazione  manca  di  alcuni  dettagli.  In  un’opera  periodica  inglese  (i),  si 
leggono  delle  osservazioni  di  lesione  dell’arteria  meningea  media,  di  una  fe- 
rita dell’arteria  del  corpo  calloso,  e di  una  ferita  dell'arteria  cerebrale  me- 
dia (2).  Egli  è evidente  in  particolar  modo  in  un  tale  proposito  che  l’istru- 
mento,  prima  di  giungere  sino  all’arteria,  ha  dovuto  cagionare  dei  disordini 
più  gravi  di  quelli  che  potrebbero  esser  prodotti  dalla  lesione  del  vaso  per 
sè  stessa. 

Le  ferite  dei  seni  non  hanno  la  gravezza  che  loro  si  suppone  relativamente 
alle  emorragie.  Il  sangue  si  arresta  facilmente  quando  vi  è luogo  di  esercitare 
una  leggiera  compressione. 

Intenderemo  facilmente  quale  e quanta  sia  la  gravezza  delle  lesioni  dei  nervi 
intra-craniensi , se  si  ridetta  che  essi  hanno  per  sede  la  base  dell’  encefalo  e 
le  parti  più  declivi.  Vi  sono  dei  nervi  che  non  sono  protetti  se  non  dalle  parti 
molli  contro  degli  strumenti  acutissimi  che  tendessero  a penetrare  nel  cranio: 
tali  sono  il  nervo  ottico,  ed  i numerosi  nervi  che  escono  dalla  fessura  sfenoi- 
dale.  Altri  nervi  non  sono  separati  dall'esterno  che  da  lamine  ossee  talmente 
sottili  che  un  corpo  acuto  può  giungere  sino  ad  essi  senza  aver  bisogno  di 
essere  spinto  con  una  violenza  estrema.  Questo  si  osserva  nella  posizione  dei 
nervi  olfattorj  nelle  docce  etmoidali.  D’altronde  è diffìcile,  se  non  impossi- 
bile, il  valutare  i fenomeni  prodotti  dalla  lesione  dei  nervi  intra-craniensi , 
imperocché  nello  stesso  tempo  avvi  raccolta  di  sangue  accompagnata  dai  suoi 
effetti , quindi  lesione  dell’encefalo  e suoi  accidenti.  11  tutto  contribuisce  a 
mascherare  ed  a nascondere  i sintomi  della  ferita  nervosa.  Nella  tesi  di  Chas- 
saiguac  si  troveranno  riunite  delle  osservazioni  di  ferita  dei  nervi  olfattivo, 
ottico,  motore  oculare  comune,  faciale,  auditivo,  glosso-faringeo,  vago,  ipoglosso, 
spinale  e sotto  occipitale. 

Ferite  del  cervello.  — Esse  non  hanno  sempre  la  gravezza  che  loro  si 
supporrebbe  a priori,  in  particolar  modo  allorquando  non  penetrano  sino  alle 
parti  centrali  dell’organo  e non  si  avvicinano  alla  base  del  cranio.  Gli  esempi 
d’incisioni  praticate  nel  cervello  ad  oggetto  di  evacuare  una  raccolta  nell’in- 
terno di  questo  viscere,  non  sonorari;  non  è stato  neppure  osservato  che  que- 
sta operazione  abbia  di  per  sè  stessa  aggravato  i fenomeni  morbosi;  chè  anzi 
qualche  volta  essa  è stata  salutare.  Non  sono  le  soluzioni  di  continuità  e neppure 
le  perdite  di  sostanza  dell’encefalo  dentro  certi  limiti  quelle  che  costituiscono 
la  gravezza  di  queste  ferite;  ma  una  tale  gravezza  è dovuta  in  particolar  modo 
allo  scuotimento  di  questa  massa  nervosa  ed  agli  accidenti  intìammatorj  con- 
secutivi; cosi  questi  mezzi  debbono  appunto  esser  diretti  contro  gli  accidenti 
in  discorso:  faremo  parola  di  tutto  questo  nel  prossimo  paragrafo. 

A.  Ferite  ua  incisione.  — Lamotte  ha  pubblicata  l’osservazione  di  quel  ma- 
raviglioso  colpo  di  sciabola  dato  da  un  dragone  che  tagliò  il  parietale  destro 
nella  lunghezza  di  due  pollici  ed  il  sinistro  nella  estensione  di  tre  in  quattro 

fiollici,  sino  in  vicinanza  dell’orecchio.  Questa  ferita,  che  comprendeva  non  solo 
e membrane  del  cervello,  il  seno  longitudinale  ed  il  cervello  stesso,  e che  fu 
susseguita  da  sincope  per  cagione  della  considerabile  perdita  di  sangue  che 
l’infermo  dovette  provare,  non  diede  luogo  ad  alcun  grave  accidente  e guari 
in  due  mesi  e mezzo.  Lamotte  non  è il  solo  a citare  delle  simili  osservazioni, 
imperocché  esse  non  sono  rarissime.  Ma  se  la  protuberanza  cerebrale,  la  mi- 
dolla allungata  sono  rimaste  lese,  gli  accidenti  saranno  necessariamente  mor- 
tali. D’altronde,  una  ferita  fatta  con  strumento  tagliente  e che  è pervenuta 
sino  alia  base  del  cervello  suppone  necessariamente  dei  guasti  incompatibili 
con  la  vita. 


(1)  Medico-chirurgical  Reviev,  n.°  30.  pag.  505. 

(2)  Vedi  la  tesi  di  concorso  di  Chassaignac. 
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Boyer  porta  la  prevenzione  in  favore  del  trapano  sino  a consigliarne  l’appli- 
cazione per  evacuare  il  sangue  nei  casi  di  ferite  del  cervello  prodotte  da  stru- 
mento tagliente.  Quivi  Boyer  si  trova  in  opposizione  anco  con  la  scuola  greca, 
la  quale  trapanava  per  la  contusione  del  cranio  e se  ne  asteneva  nelle  ferite 
in  questione.  Precisamente  in  questo  caso  la  ferita  è sufficiente  per  dare  esito 
al  sangue.  L’operazione  non  farebbe  adunque  che  aumentare  le  probabilità  di 
veder  sopravvenire  una  meningo-cefalite. 

B.  Ferite  da  puntura  , ca  perforazione.  — Le  schegge  ossee  producono 
spesso  delle  ferite  del  cervello  che  sono  da  riporsi  tra  quelle  prodotte  da 
strumenti  perforanti.  Oltre  a questa  cagione,  troveremo  nella  scienza  una  folla 
di  osservazioni  di  ferite  cerebrali  prodotte  da  bacchette  di  fucile,  da  lame  di 
coltello , da  frecce , da  picche , da  lance , ecc.  Come  ho  già  avvertito  par- 
lando di  queste  stesse  ferite  fatte  al  cranio,  noi  dobbiamo,  ogni  volta  che 
vi  sia  possibilità,  fare  la  estrazione  del  corpo  straniero.  Il  trapano  sarà  appli- 
cato allorquando  una  porzione  dell’arme  rimasta  nel  cranio  non  offrirà  abba- 
stanza presa  per  essere  estratta  con  la  sola  mano,  o con  questa  munita  in  pre- 
cedenza di  apposito  strumento.  Queste  ferite  non  hanno  sempre  la  gravezza  che 
saremmo  indotti  ad  attribuir  loro.  Il  trapano  perforativo  penetrò  in  un  caso 
per  ben  dieci  linee  nella  sostanza  cerebrale  senza  cagionare  accidenti  (1).  Nello 
stesso  giornale  che  contiene  questo  fatto  trovasi  un  caso  di  ferita  del  cervello, 
nel  quale,  per  ventiquattr* ore,  non  vi  fu  alcun  sintonia  che  stesse  ad  annunziare 
una  lesione  tanto  grave. 

Egli  è questo  il  momento  di  rilevare  un  errore  commesso  da  molti  chirur- 
ghi e in  particolar  modo  da  Boyer,  sull’esattezza  del  quale  non  si  è mai  ar- 
dito di  muovere  un  dubbio.  Questo  scrittore  ripone  tra  le  ferite  fatte  ai  cer- 
vello ed  alle  sue  membrane  il  colpo  di  lancia  ricevuto  da  Francesco  di  Lorena. 
L’arme,  secondo  Boyer,  sarebbe  entrata  al  disopra  dell’occhio  e,  dirigendosi 
obliquamente, sarebbe  uscita  dall’altro  lato  tra  la  nuca  e l’orecchio.  Seia  lama 
fosse  realmente  entrata  al  di  sopra  dell’occhio,  senza  dubbio  sarebbe  andata  a 
ferire  il  cervello;  ma  siccome  in  realtà  essa  è entrata  al  di  sotto,  ne  avvenne 
che  la  faccia  fu  da  lei  attraversata  e non  già  il  cranio,  e questo  è un  caso  ben 
diverso.  La  guarigione  di  una  simile  ferita  diviene  allora  molto  meno  straor- 
dinaria. Se  quando  ci  si  para  dinnanzi  il  meraviglioso,  si  andasse  sempre  alle 
sorgenti,  incontreremmo  spesso  la  verità,  e la  scienza  se  ne  troverebbe  meglio. 
Ecco  il  fatto  tale  quale  è stato  riferito  da  Ambrogio  Pareo;  egli  è bene  che  i 
lettori  lo  conoscano: 

* Monsignor  Francesco  di  Lorena,  duca  di  Guisa,  ricevette  d’innanzi  a Bou- 
logne  un  colpo  di  lancia,  il  quale  strumento  penetrando  al  disotto  dell'occhio 
destro  e declinando  verso  il  naso,  entrò  e passò  oltre  dall’  altra  parte,  tra  la 
nuca  e l’orecchio,  con  si  grande  violenza  che  il  ferro  della  lancia,  con  una 
porzione  di  legno  fu  rotto  e rimase  dentro  la  ferita , in  modo  tale  che  non 
potè  essere  tratto  fuori  che  a gran  forza,  anco  coll’ajuto  della  tanaglia;  non 
ostante  però  questa  grande  violenza,  che  non  fu  senza  frattura  di  ossa  nè  senza 
lacerazione  o rottura  di  nervi,  vene,  arterie  ed  altre  parli  prodotta  dal  sopra- 
detto colpo  di  lancia,  il  mio  sunnominato  signore,  per  la  grazia  di  Dio  fu  gua- 
rito (2).  » Egli  è evidente  che  quivi  si  trattava  di  una  ferita  che  percorreva 
la  parte  più  elevata  della  faccia  e del  collo,  mentre  il  cervello  era  rimasto 
intatto. 

C.  Contusione.  — Schiacciamento.  — Sono  specialmente  i proiettili  lanciali 
dalla  polvere  da  cannone  che  producono  queste  lesioni.  Qualche  volta  essi  fanno 


(1)  Vedi  la  Bibliothèque  chirurgicaìe  du  Nord,  pag.  150,  e Peu , Prat.  des 
acccuch .,  pag.  197. 

(2)  ( Eurres , di  A.  Paré , edizione  diMalgaigne,  Parigi  1840,  tomo  II,  pag.  25. 
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saltar  via  nna  porzione  più  o meno  considerabile  della  polpa  cerebrale;  le  palle 
la  attraversano  qualche  volta  da  parte  a parte,  o vi  rimangono  perdute.  Cosa 
che  maraviglia  a prima  giunta,  queste  ferite  sono  relativamente  meno  gravi, 
che  non  la  maggior  parte  di  quelle  nelle  quali  il  cervello  non  è stato  toccato 
dal  proiettile.  La  soluzione  di  continuità  sembra  smortire  il  colpo,  e l’apertura. 

0 le  aperture,  dando  una  facile  uscita  ai  liquidi  raccolti,  si  dovrà  meno  temere 

una  compressione  od  una  infiammazione  consecutiva.  È rimarcabile  il  vedere 

delle  enormi  ferite  della  testa  con  mortificazione  di  una  parte  del  cervello,  gua- 
rire dopo  la  fusione,  la  eliminazione  della  porzione  esuberante,  ed  a favore  di 
bottoni  carnosi  che  si  elevano  sulla  polpa  cerebrale  stessa!  Avvi  una  osserva- 
zione generale  da  farsi  sulle  ferite  del  cervello  per  rapporto  alla  loro  sede,  cioè 
che  quanto  più  esse  si  allontanano  dalla  base,  tanto  meno  sono  pericolose.  Le 
ricerche,  le  osservazioni  di  Guthrie,  lo  autorizzano  a stabilire  che  una  stessa 
lesione  è più  grave  alla  parte  anteriore  del  cervello  che  non  lo  sia  alla  media, 
più  alla  parte  media  che  alla  parte  posteriore.  È stato  stabilito  da  questo 

osservatore,  e lo  era  pure  avanti  di  lui,  che  una  frattura  del  vertice  è meno 

grave  di  una  frattura  della  base  del  cranio.  Secondo  Guthrie,  questa  circostanza 
dà  spiegazione  dei  rovesci  che  si  osservano  negli  spedali  civili  e dei  successi 
ottenuti  dai  chirurghi  militari,  i quali  per  io  più  hanno  che  fare  con  dei  colpi 
venuti  a cadere  sulla  volta  del  cranio  (1). 

In  questo  genere  di  ferite  dovremo  fare  le  medicature  le  più  semplici  ed 
adoprarci  a prevenire  e combattere  gli  accidenti  infiammatorj.  Per  adempiere 
alla  prima  di  queste  indicazioni,  avanti  di  ricorrere  agli  antiflogistici,  dovremo 
darci  ad  una  scrupolosa  ricerca  dei  corpi  stranieri,  formati  sia  dai  projettili. 
sia  dai  pezzi  di  osso  insinuatisi  nella  polpa  cerebrale.  Qifando  il  corpo  stra- 
niero è tuttora  ritenuto  da  un3  porzione  della  dura  madre,  noi  lo  estrarremo, 
se  si  potrà  tuttora  vedere,  valendoci  dell’apertura  dei  cranio,  oppure  ancora 
potremo  applicare  una  corona  di  trapano:  qualora  poi  esso  fosse  perduto  nella 
polpa  cerebrale,  sarebbe  imprudenza  io  andare  alla  di  lui  ricerca,  imperocché 

1 mezzi  di  esplorazione  potrebbero  cagionare  dei  guasti  tanto  pericolosi  quanto 
lo  è la  lesione  alla  quale  si  vuol  rimediare.  D’altronde,  il  soggiorno  di  certi 
corpi  stranieri,  in  particolar  modo  quello  delle  palle  da  fucile,  non  è sempre 
susseguito  da  accidenti.  T.  Bartolini  parla  di  un  uomo  che  è vissuto  quattor- 
dici anni  con  la  punta  di  una  spada  infitta  entro  il  cervello.  Zacuto  Lusitano 
fa  menzione  di  una  ragazza  la  quale  mori  di  una  febbre  grave:  alla  autopsia 
fu  trovata  una  lama  di  coltello  tra  le  meningi  ed  il  cranio:  costei  era  stata  fe- 
rita olt’anni  avanti  di  morire.  Anel,  Mangio,  ecc.  (2),  riferiscono  delle  osserva- 
zioni analoghe.  Cosi  questi  fatti  sono  sufficienti  per  impegnare  il  chirurgo  ad 
astenersi  dall’andare  alla  ricerca  dei  corpi  perduti  nel  cervello,  ma  non  lo 
autorizzano  a trascurare  la  loro  estrazione  allorquando  egli  può  vederli  o toc- 
carli ('). 


(1)  The  medicn-chirurg.  Reviexc,  1844,  e Gaiette  midicale , 1844,  pagina  235. 

(2)  Può  vedersi  nella  Galletta  medica  di  Parigi,  1838,  pag.  379,  che  una  palla  ha 
soggiornato  per  diciotto  anni  nel  cranio  senza  dar  luogo  a veruno  accidente. 

(*)  Vidal  non  ha  fatto  che  meniionarc  la  contusione  del  cervello.  Questa  lesione 
non  era  stata  studiata  che  appena  prima  di  questi  ultimi  anni.  Io  ne  ho  fatto  fog- 
lietto della  mia  tesi  inaugurale  (Thèsee  de  la  Faculta  de  Paris,  anno  1851).  La  con- 
tusione del  cervello  rappresenta  nna  parte  tanto  importante  nel  maggior  numero 
delle  ferite  grati  della  testa  che  io  mi  son  creduto  in  dovere  di  riprodurre  in  parte 
la  descriiione  che  ne  ho  data.  (Fano.) 


Digitized  by  Googl 


CONTUSIONE  DEI.  CERVELLO 


'*53 


Accidenti  delle  soluzioni  di  continuità  del  cranio. 


DELLA  CONTUSIONE  DEL  CERVELLO. 


[ Anatomia  patologica.  — La  contusione  del  cervello,  esaminata  in  una  ma- 
niera generale,  si  presenta  sotto  due  diversi  aspetti:  talvolta  la  lesione  è limi- 
tata ad  una  porzione  ben  circoscritta  della  massa  encefalica,  tale  altra  volta 
essa  occupa  nello  stesso  tempo  varj  punti  dell’ organo.  Descriverò  adunque  suc- 
cessivamente une  contusione  circoscritta  ed  una  contusione  diffusa. 

La  contusione  circoscritta , cioè  quella  che  occupa  una  estensione  molto  li- 
mitata , è caratterizzata  da  una  disorganizzazione  più  o meno  profonda  della 
sostanza  cerebrale;  cosi  noi  possiamo  ammettere  e descrivere,  coi  pezzi  soli’ oc- 
chio, varj  gradi  di  questa  alterazione. 

Primo  grado.  — Esso  è costituito  semplicemente  dalla  injezione  dei  vasi 
della  pia  madre. 

Secoitdo  grado.  — La  pia  madre  presenta,  in  una  estensione  più  o meno  con- 
siderabile, delle  placche  di  color  rosso  carmino.  Quando  si  toglie  via  questa 
membrana  su  questo  punto,  si  riscontra  che  la  sottostante  sostanza  cerebrale 
offre  una  manifestissima  picchettatura.  Quando  si  fa  cadere  un  picco!  getto  di 
acqua  su  questa  porzione  di  sostanza  cerebrale,  questa  conserva  un  aspetto  gri- 
gio roseo.  Grattando  la  superficie  del  cervello  ad  una  debole  profondità  ed  esa- 
minando la  superficie  con  la  lente,  si  distinguono  alcune  strie  rossastre. 

Terzo  grado.  — La  injezione  della  membrana  cerebrale  è molto  più  mar- 
cata; la  superficie  presenta  l’aspetto  rosso  color  lampone;  un  sottil  getto  di 
acqua  che  si  lasci  cadere  su  questo  punto  non  ne  altera  per  nulla  il  colore  e 
non  toglie  via  neppure  una  porzione  della  sostanza  cerebrale;  lo  stesso  è da 
dirsi  dello  sfregamento  col  manico  dello  scalpello. 

Quarto  grado.  — La  sostanza  cerebrale  è ridotta  in  una  poltiglia  rossastra 
ed  è di  una  tale  mollezza  che  si  discioglie  quando  vien  sottomessa  all’azione  di 
un  sottil  getto  di  acqua.  In  questo  tessuto  più  non  si  riconosce  la  struttura 
della  sostanza  encefalica,  e ci  sembra  di  aver  soli’ occhio  una  porzione  di  milza 
rammollita. 

1 quattro  gradi  suddescritti  coesistono  per  io  più  nello  stesso  cervello,  ma 
si  trovano  dei  punti  ove  si  riscontrano  simultaneamente  ed  altri  ove  sono 
isolati. 

Relativamente  alla  sede  che  occupa  la  contusione,  può  dirsi,  in  via  gene- 
rale, che  non  vi  è alcun  punto  della  massa  encefalica  che  non  possa  essere 
attaccalo  da  questa  lesione:  purtultavia  le  parti  basilari  dell’encefalo  vi  sono 
infinitamente  meno  esposte  delle  altre,  e tra  le  diverse  porzioni  di  questa 
massa  nervosa  non  ve  ne  ha  alcuna  che  ne  sia  più  spesso  attaccala  dei  lobi 
cerebrali,  segnatamente  nella  loro  parte  anteriore  e inferiore.  Egli  è questo 
un  punto  sul  quale  io  avrò  occasione  di  ritornare  ampiamente,  studiando  il  mec- 
canismo della  contusione  del  cervello.  Le  parti  profonde  dell’encefalo  possono 
purtuttavia  esser  contuse;  e spogliando  diverse  osservazioni,  io  trovo  in  G.  L. 
Petit  un  caso  di  contusione  occupante  il  bel  mezzo  della  sostanza  midollare 
di  uno  dei  lobi  cerebrali  (I);  in  P.  Pott,  un  caso  di  contusione  di  uno  dei 
plessi  coroidei  (2);  in  Malgaigne  (3),  un  caso  di  lacerazione  del  centro  ovale 


(1)  CEurres  complète s,  p.  358. 

(2)  Tomo  I,  p.  200. 

(3)  Qasette  médicale , 1836,  p.  53. 
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del  lato  sinistro;  in  Bonnet  (1),  una  osservazione  di  contusione  detla  protube- 
ranza anulare. 

La  contusione  diffusa  è molto  più  rara  che  non  lo  sia  la  contusione  circo- 
scritta  del  cervello.  Sanson,  Blanditi,  Nélaton  e Chassaignac  hanno  richiamalo 
l’attenzione  dei  patologi  su  questa  lesione.  Essa  è caratterizzata  dalla  presenza 
in  tutto  l’encefalo  di  un  numero  considerabile  di  piccoli  focolaj  sanguigni, 
specie  di  versamenti  miliari,  come  sono  stati  chiamati.  Questi  focolaj  sangui- 
gni esistono  in  numero  variabile  e sono  stati  riscontrati  nelle  diverse  parti  del- 
l’encefalo. Blandin  (2)  ne  ha  trovati  nel  cervelletto  e negli  emisferi  cerebrali; 
Chassaignac  (3)  ne  lia  riscontrati  nello  spessore  dei  corpi  striati , ed  io  stesso 
ne  ho  trovali  nello  spessore  della  pretuberanza  anulare  (vedi  più  oltre,  os- 
servazione 12).  Questi  piccoli  focolaj  sanguigni  variano  per  la  loro  grossezza, 
poiché  hanno  un  volume  che  da  quello  di  un  capo  di  spillo  va  sino  a quello 
di  una  lenticchia.  Il  loro  colore  è rosso  cupo.  Qualche  volta  la  sostanza  cere- 
brale che  li  circonda  presenta  un  coloriLo  giallastro,  eome  Blandin  (4)  sembra 
abbia  osservato;  altre  volte  la  sostanza  cerebrale  circostante  non  offre  alcuna 
alterazione  nè  di  colore  uè  di  tessitura. 

Questi  piccoli  focolaj  sanguigni  debbono  essere  diligentemente  distinti  dalla 
injezionc  semplice  della  sostanza  cerebrale,  injezione  che  li  accompagna  spesso 
e che  è caratterizzata  da  una  disseminazione  di  punti  rossi  che  appariscono 
sulla  superfìcie  delle  sezioni  praticate  sul  cervello  tagliato  come  a fette.  Bi- 
sogna, del  rimanente,  esser  prevenuti  dell'esistenza  possibile  di  questi  focolaj 
sanguigni,  senza  di  che  sarebbe  facile  il  non  riconoscerli,  mettendo  sul  conto 
della  commozione  cerebrale  gli  effetti  della  contusione  diffusa.  La  storia  della 
contusione  diffusa  del  cervello  riposa  tuttora  su  di  un  numero  di  osserva- 
zioni talmente  ristretto  che  io  credo  bene  di  occuparmi  quivi  specialmente 
della  contusione  circoscritta  e segnatamente  della  contusione  degli  emisferi  ce- 
rebrali. Ricorderà  semplicemente  per  memoria  che  alcuni  chirurghi  moderni, 
colpiti  dalla  insufficienza  della  dottrina  di  Littré  sulla  commozione  del  cervello, 
hanno  voluto  sostituirle  quella  della  contusione  diffusa;  ma  non  è questo  il  luogo 
di  esaminare  una  tale  opinione.  (Vedi  l’articolo  Commozione.) 

[ Segni.  — Dagli  sperimenti  di  un  gran  numero  di  fisiologi  è oggimoi  pro- 
vato soprabhondantemente  che  le  diverse  porzioni  dell’encefalo  non  hanno  un 
egual  grado  di  importanza  sotto  il  punto  di  vista  del  compimento  delle  varie 
funzioni  della  vita;  ond’è  che  s’impegnerebbe  in  una  falsa  via  colui  che  pre- 
tendesse di  ricercare  in  una  maniera  generale  i segni  che  appartengono  alla 
contusione  dell’encefalo.  La  lesione  di  certe  parti  di  quest’organo  è senza  dub- 
bio incompatibile  con  la  conservazione  della  vita,  mentre  la  lesione  di  altre 
parti  non  comporta  un  pericolo  immediato.  Da  ciò  resulta  che,  per  fare  una 
storia  completa  della  contusione  del  cervello,  bisognerebbe  esaminare  successi- 
vamente questa  lesione  nelle  diverse  parti  dell’organo,  l’n  cosiffatto  lavoro  è 
impossibile  nello  stato  attuale  della  scienza,  per  mancanza  di  un  sufficiente  nu- 
mero di  osservazioni;  ma  noi  possiamo  applicare  all’uomo  i resultati  di  spe- 
rimenti fatti  sugli  animali,  e questo  studio  sari  sufficiente  per  farci  valutare 
tutta  la  gravezza  delle  lesioni  delle  parti  basilari  dell’encefalo,  lo  non  mi  esten- 
derò maggiormente  su  questo  proposito,  e mi  limiterò  allo  studio  della  contu- 
sione dei  lobi  cerebrali. 

Dupuytren  e Sanson  avevano  indubitatamente  in  vista  la  contusione  degli 
emisferi  cerebrali  quando  professavano  su  di  una  tale  alterazione  la  dottrina 
seguente: 

(1)  Archices  de  mtfdecine,  t.  XIV,  p.  50. 

(2)  Casette  des  hópitaux,  2 giugno  1842. 

(3)  Des  plaies  de  la  téle,  1842,  p.  103. 

(4)  Loc.  cit. 
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« Quando  il  tessuto  (cerebrale)  è profondamente  disorganizzato,  e la  quan- 
tità del  sangue  raccolto  è più  considerabile,  la  morte  è per  lo  più  la  conse- 
guenza di  questa  lesione , e quello  che  la  rende  mortale  è la  infiammazione, 
la  suppurazione  e per  conseguenza  la  compressione  che  quest’ ultima  determina. 
Non  è che  t erso  il  quarto  o quinto  giorno  che  gli  accidenti  si  dichiarano , cioè 
al  momento  della  infiammazione,  ed  e meno  T importanza  Ml'organo  leso  che 
le  conseguenze  del  male  che  costituiscono  il  pencolo  (1). 

< Non  è che  dopo  quattro  o cinque  giorni  che  gli  accidenti  della  contu- 
sione del  cervello  si  fanno  osservare;  e questi  accidenti  sono  quelli  della  ce- 
rebrite  (2).  » 

Apparisce  chiaro  adunque  che  Dupuvlren  e Sanson  si  accordano  entrambi 
nel  riconoscere  che  la  contusione  del  cervello  non  produce  fenomeni  immediati 
di  per  sè  stessa,  e che  non  è pericolosa  se  non  in  quanto  dà  luogo  più  tardi 
allo  sviluppo  di  fenomeni  infiammatori. 

Negli  ultimi  anni  del  suo  insegnamento,  Sanson  aveva  però  modificata  la  sua 
dottrina  sulla  contusione  del  cervello.  Applicando  a questa  lesione  i fenomeni 
segnalati  e cosi  ben  descritti  da  lui  stesso,  come  appartenenti  ad  una  delle 
forme  della  commozione  cerebrale  (3),  Sanson  professò  che  la  contusione  del 
cervello  ha  dei  segni  che  appariscono  a tutta  prima,  che  questi  segni  consi- 
stono in  una  contrattura  più  o meno  forte  negli  arti,  in  una  agitazione  con- 
tinua, e,  in  ogni  caso,  nella  perdita  di  coscienza  senza  respiro  stertoroso;  e 
che  nei  casi  più  lievi,  il  ristringimento  di  una  pupilla,  la  contrattura  di  una 
palpebra,  il  movimento  spasmodico  dellejlabbra  o soltanto  di  un  muscolo,  ecc., 
sono  i soli  segni  della  contusione  del  cervello  (4). 

L’opinione  di  Sanson  è stata  in  seguito  riprodotta  in  diversi  scritti  chirur- 
gici. Cosi  io  la  trovo  nella  tesi  del  professor  Denonvilliers  per  l’aggregazione 
(p.  31);  la  ritrovo  esposta,  ma  questa  volta  con  una  grande  riserva,  nel  Trat- 
tato di  patologia  chirurgica  pubblicato  sotto  il  nome  del  professor  Nòlaton 
(t.  II,  p.  580);  quindi  riprodotta  anco  una  volta  e recentissimamenle  in  un’o- 
pera moderna  (a).  Tra  queste  due  opinioni  tanto  diverse  una  dall’  altra  quale 
sarà  la  vera?  Egli  è questo  un  punto  della  storia  della  contusione  del  cervello 
che  merita  di  essere  esaminalo  particolarmente.  L’unico  mezzo  di  giudicare 
una  tale  questione  sta  nel  consultare  le  osservazioni;  ma,  per  non  dedurre  dalle 
osservazioni  stesse  delle  conclusioni  erronee,  bisogna  sceglier  quelle  nelle  quali 
la  contusione  del  cervello  esiste  sola,  voglio  dire  le  osservazioni  relative  a quei 
casi  nei  quali  la  lesione  in  discorso  non  si  trova  mascherala  da  fenomeni  do- 
vuti a raccolte  sanguigne. 

I. *  Osservazione.  — Un  soldato  diede  con  l'elsa  della  spada  un  st  gran  colpo  sul 
lato  destro  dell'osso  coronale  di  un  paesano  che,  essendo  stato  fracassato  il  cranio 
e rotte  le  membrane,  la  sostanza  del  cestello  che  si  trovava  al  disotto  rimase  am- 
maccata e si  elimino  nei  primi  giorni  per  Buppurazione.  Fu  pure  veduta  nel  cer- 
vello una  cavità  ove  si  sarebbe  potuto  riporre  una  noce.  Non  sopravvenne  perbal - 
cun  sintomo,  tranne  una  piccola  febbre  che  cessA  dopo  la  suppurazione,  e la  ferita 
guari  felicemente  (6). 

II. *  Osservazione.  — Certo  tale,  avendo  esploso  imprudentemente  un  fucile  nella 
canna  del  quale  era  rimasta  la  bacchetta,  ne  avvenne  che  un  ragazzo  di  dieci  anni 

(1)  Clinique  chirurgicale,  t.  li,  p.  490. 

(2)  Sanson.  Dictionnaire  de  mJd.  et  de  chir.  pratiques,  art.  Fractcres. 

(3)  Dici,  de  chir.  prat.,  art.  Fractcres. 

(4)  Boinet,  Des  signes  immediati  de  la  conto sion  do  ccrteau  (Archives  ginérales 
de  médecine),  Parigi  1837,  seconda  serie,  t.  XV,  p.  87. 

(5)  Compendium  de  chirurgie,  pratique , t.  II,  p.  613. 

(6)  Fabr.  Hildanus,  cent.  obs. 
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ricevesse  il  colpo.  L'estremità  della  bacchetta  gli  ruppe  le  ossa  del  cranio,  ed  una 
porzione  di  essa  entrò  nella  sostanza  del  cervello , alla  profondità  di  due  dita  tras- 
verse. Fu  tolto  via  questo  corpo  straniero,  e,  nei  primi  diciotto  giorni  dopo  che  ebbe 
luogo  la  ferita,  a diverse  riprese , furono  rimosse  diciotto  schegge.  Questo  ragazzo 
uou  fu  passivo  di  altro  accidente  all  infuori  della  febbre  che  egli  ebbe  pei  primi 
otto  giorni,  e quando  fu  tratta  fuori  l' estremità  della  bacchetta  e le  schegge  egli 
si  trovò  prontamente  guarito  (1). 

III. 1  Osservazione.  — Un  uomo  di  trent' anni  ricevette  sull'osso  occipitale  una 
palla  di  un  tal  giuoco  detto  la  morella,  che  per  disavvertenza  gli  gettò  contro  quel 
tale  con  cui  egli  si  sollazzava  a questo  giuoco.  Non  essendo  stato  che  mediocremente 
sbalordito  dal  colpo,  si  rimise  a giuoeare,  ad  onta  di  tutto  ciò  che  poterono  dirgli 
gli  amici.  Egli  non  volle  farsi  salassare  e cenò  coi  suoi  compagni.  La  febbre  uou 
tardò  ad  accendersi:  furono  fatti  dei  salassi  ripetuti.  0.  L.  Petit,  chiamato  presso 
1*  infermo  al  quinto  giorno,  riconosce  uua  infiammazione  delle  membrane  del  cervello. 
Nel  settimo  giorno  il  inalato  muore;  vien  fatta  l'autopsia,  e si  trovarono  le  membrane 
e tutta  la  sostauza  del  cervello  e del  cervelletto  infiammate  e gangrenate  in  più 
luoghi  senza  alcun  versamento  (2). 

Farò  una  sola  osservazione,  ed  è che  Y alterazione  di  cui  parla  G.  L.  Petit, 
altro  non  era  che  una  contusione  degli  emisferi  cerebrali  che  aveva  deter- 
minato una  meningo-encefalite.  Tutti  coloro  che  hanno  fatto  delle  autopsie 
di  soggetti  che  hanno  dovuto  soccombere  alle  conseguenze  di  uua  contusione 
del  cervello  sanno  quanto  questa  contusione  stessa  rassomigli  allora  ad  una 
gangrena. 

IV. *  Osservazione  — Federico  W domestico,  in  età  di  «liciotto  anni,  cade  dal- 

l'altezza  di  quattordici  piedi  e si  fa  una  larga  ferita  nella  testa,  d'onde  escono  di 
tempo  in  tempo  delle  porzioni  di  sostanza  cerebrale.  Il  malato  non  perdette  la 
coscienza  ed  andò  a sedersi  «lavatiti  alla  casa,  ove  il  suo  padrone  lo  trovò  dopo 
breve  tempo.  Fu  chiamato  Jahn,  il  quale,  dopo  di  avere  esaminato  le  parti  offese, 
riconobbe  una  frattura  considerabile  «lei  cranio  con  schegge  numerose.  Quello  che 
vi  era  di  maraviglioso,  dice  questo  chirurgo  nella  osservazione,  consiste  in  ciò,  che 
il  malato  non  presentava  il  minimo  sintonia  di  commozione  cerebrale;  le  di  lui  fa- 
coltà intellettuali  non  erano  per  nulla  disturbate , tanto  che  non  si  lagnata  che  di 
un  leggiero  dolore.  La  guarigione  sopravvenne  rapidigsimamente  (3). 

V. *  Osservazione.  — Nivet  presenta  alla  società  anatomica  il  cranio  di  un  fan- 
ciullo che  ricevette  nel  capo  un  calcio  da  un  cavallo.  Al  momento  del  colpo,  leg- 
giero stupore,  che  non  tardò  a sparire.  Non  vi  fu  nè  paralisi  nè  lesione  dell' in- 
telligenza, e purtuttavia  vi  era  ferita  della  testa,  depressione  delle  ossa  del  cranio 
ed  uscita  della  sostanza  cerebrale  dalla  ferita.  Mori  venti  giorni  dopo  l'accidente. 
All'autopsia,  frattura  con  depressione  delle  ossa  craniensi  a livello  della  parte  po- 
steriore del  parietale  destro;  allontanamento  dei  frammenti,  attraverso  dei  quali  la 
sostanza  cerebrale  era  escita  al  momento  del  colpo;  sostanza  cerebrale  corrispon- 
dente, gialla  e rammollita  quasi  sino  al  ventricolo  (4). 

VI. *  Osservazione.  — Jocher,  in  età  di  sette  anni:  calcio  di  cavallo  alla  regioue 
sopra-orbi  traria  del  lato  destro;  perdita  di  couoscimento  che  dura  per  tre  quarti 
d'ora.  All' indomani  si  riscontra  1* uscita  della  sostanza  cerebrale  attraverso  la  ferita. 
Intelligenza  perfettamente  conservata , parola  tanto  forte  guanto  nello  stato  nor- 
male; ni  una  paralisi  nè  contrattura  di  membra.  Morte,  quarautott'ore  dopo.  Al- 
l'autopsia: frattura  con  infossamento  dell'arcata  orbitaria.  Lobulo  anteriore  del  cer- 
vello del  lato  destro  ridotto  in  tutta  la  sua  estensione  ad  un  detritus  putrilaginoso. 
La  disorganizzazione  si  estende  sino  al  ventricolo  laterale  corrispondente,  e si  ar- 

(1)  Mcrcure  de  France,  gennajo  1722. 

(2)  G.  L.  Petit,  CEuvres  complctes , p.  360. 

(3)  Hufeland' s Journal , novembre  1827. 

(4)  Bullctins  de  la  Société  anatomigue , 1838,  p.  303. 
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resta  alla  parte  anteriore  del  corpo  striato.  Lesione  simile  alla  parte  interna  del 
lobulo  sinistro  (!). 

VII.*  Osservazione.  — Il  professor  P.  Bérard  fa  vedere  alla  Società  anatomica  uu 
caso  di  frattura  con  depressione  della  parete  anteriore  del  cranio  e disfacimento 
dei  due  lobuli  anteriori  del  cervello,  specialmente  iu  quella  porzione  di  essi  che  ri- 
posa sulle  volte  orbitarie.  Condotto  da  Bérard,  il  ferito,  che  godeva  di  tutta  la  sua 
ragione,  potè  narrare  da  sè  stesso  i particolari  dell' occorsogli  accidente.  La  sensi- 
bilità ed  i movimenti  xolnntarj  erano  conservati;  purtuttavia  sembrava  esservi  una 
lieve  emiplegia  faciale  del  lato  destro.  11  malato  mori  presto  nel  coma  (2). 

Vili."  0s8KRv azione.  — Ferita  di  testa  osservata  dal  dottor  Ciniselli.  Lesione  del 
lobo  anteriore  del  cervello,  distruzione  di  una  gran  parte  della  faccia  e della  base 
del  cranio.  Niuna  perdita  di  coscienza  al  momento  dell'accidente;  non  perdita 
della  parola.  Infiammazione  consecutiva  del  cervello.  Cinque  giorni  dopo  l'accidente, 
scomparsa  dei  sintomi  della  encefalite.  Morte  sopravvenuta  cinque  mesi  dopo  l'ac- 
cidente. All'autopsia  vien  riscontrato  nel  lobo  anteriore  dell’emisfero  cerebrale  si- 
nistro uu  ascesso  contenente  3 once  di  pus  (3). 

IX. "  Osservazione.  Frattura  comminutiva  della  parte  superiore  del  cranio;  uscita 
di  una  por;  ione  della  sostanza  cerebrale,  JVinn  disturbo  nelle  funzioni  intellettuali. 
Paralisi  del  lato-sinistro.  Dopo  sei  mesi,  movimenti  ritornati  nella  gamba  sinistra, 
ma  il  braccio  è rimasto  paralizzato  (4). 

X. "  Osservazione.  — Giacomo  Stappé,  muratore,  è ferito  in  fronte  dal  suo  fucile 
che  esplode  e si  rompe  in  vicinanza  del  calcio;  egli  non  è rovesciato  dal  colpo,  per 
quanto  fosse  accosciato  nell'atto  di  tirare  il  colpo.  Il  sangue  scorreva  assai  abbon- 
dantemente dalla  ferita;  il  paziente  si  mette  in  cammino  per  andare  a farsi  medi- 
care e fa  tre  quarti  di  lega  a piedi.  Giunto  al  luogo  uve  intendeva  portarsi,  Stappé 
dice  di  non  provare  nè  dolor  di  capo  nè  debolezza  nè  sonnolenza,  in  una  parola, 
dice  di  non  risentire  alcuno  dei  segni  jiroprj  della  commozione  o dello  stravaso  ce- 
rebrale. 11  polso  è normale,  il  morale  buono;  se  non  che  la  faccia  è alquanto  ani- 
mata. Stappé  passeggia  tutto  il  giorno  per  le  sale  dello  spedale  e non  si  mette  a 
letto  che  alle  sei  ore;  dorme  fino  alle  tre  con  sonno  assai  tranquillo;  allora  si  sve- 
glia, gettando  dei  sospiri  e dolendosi  di  malessere  e di  mali  di  cuore.  Questo  stato 
si  prolunga  sino  alle  sette  del  mattino,  e muore  senza  avere  offerto  altri  sintomi. 

Autopsia.  — Uua  porzione  del  tavolato  interno  del  coronale  è mobile;  la  durama- 
dre è lacerata  in  corrispondenza  di  questa  parte.  La  sostansa  del  cervello  è intac- 
cata nella  profondità  di  4 linee.  I vasi  della  dura  madre  erano  ingorgati  di  sangue 
su  tutta  la  superficie  del  lobo  anteriore  sinistro.  Alla  base  del  cervello,  raccolta 
considerabile  (5). 

XI. *.  Osservazione.  — Nelle  giornate  del  giugno  1848,  nel  sobborgo  di  S.  Anto- 
nio, un  ragazzo  è ferito  da  una  palla  di  fucile  che  lo  colpisce  nella  testa  in  corri- 
spondenza del  parietale  sinistro.  Questo  ragazzo  viene  di  per  sè  solo  allo  spedale 
di  S.  Antonio,  nel  servizio  di  Nélaton.  Si  riscontra  che  la  palla  è innicchiata  nello 
spessore  del  parietale,  e che  non  vi  è alcun  disturbo  delle  facoltà  intellettuali,  sen- 
sitive o nwtrici.  Nélaton  fece  l'estrazione  della  palla,  applicando  attorno  al  proget- 
tile una  corona  di  trapano,  con  la  quale  tolse  via  un  piccolo  gireilu  osseo.  Al  di- 
sotto del  parietale,  la  dura  madre  presentava  una  lacerazione,  attraverso  la  quale 
si  vedeva  la  parte  sottostante  dell' encefalo  manifestamente  contusa.  Nei  primi  giorni, 
tutto  andò  bene;  ma  una  meninge-encefalite  non  tardò  a toglier  di  vita  il  piccolo 
malato,  e l'esame  cadaverico  permise  di  constatare  di  bel  nuovo  l'alterazione  della 
sostanza  cerebrale  (6). 

(1)  Tavignot,  llullet.  Soc.  anatom.,  anno  1840. 

(2)  Raccolta  citata,  15  marzo  1843. 

(3)  Archives  de  rnèd  . quarta  serie,  t.  V, 

(4)  Renelle,  Arch.  de  méd.,  quarta  serie,  t.  VI,  p.  382. 

(5)  Voillot,  Gaiette  médicale,  1736. 

(6)  Osservazione  comunicata  dal  professor  Nélaton. 
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Io  non  starò  a moltiplicare  maggiormente  osservazioni  dello  stesso  genere; 
le  precedenti  basteranno,  a quanto  io  credo,  per  indurre  la  convinzione  che  una 
contusione  dei  lobi  cerebrali  può  occupare  una  certa  estensione  di  questi 
organi,  senza  determinare  fenomeni  immediati,  voglio  dire,  senza  produrre 
istantaneamente  il  disturbo  dell’intelligenza,  del  senso  e del  moto.  Questi  resul- 
tali si  accordano  maravigliosamente  coi  dati  che  la  fisiologia  sperimentale  ci 
somministra  intorno  alle  mutilazioni  esercitate  sui  lobi  cerebrali  degli  animali. 
Senza  quivi  parlare  delle  numerose  vivisezioni  intraprese  da  Haller,  da  Calmeil, 
Bouillaud,  Gerdy,  Longet,  Flourens,  ecc.  (1),  mi  limiterò  a rammentare  alcuni 
sperimenti  intrapresi  da  Méhée  de  La  Touche  (2).  Questi  esperimenti  dimo- 
strano che  una  perdita  di  sostanza  della  superficie  del  cervello , anco  assai 
considerabile,  non  è sufficiente  a cagionare  la  paralisi , e che  è necessario  di 
giungere  fino  alle  parti  profonde  dell’encefalo  per  produrre  l’abolizione  del 
senso  e del  moto.  Gli  sperimenti  riportali  sotto  i numeri  7 , 8 , 9 e 10  (3) 
consistettero  nello  asportare  su  di  un  cane  delle  porzioni  più  o meno  estese 
della  sostanza  dei  lobi  cerebrali,  e questa  ablazione  non  è stata  susseguita  da 
alcuna  paralisi  di  senso  o di  moto.  Dopo  di  una  tale  mutilazione,  gli  animali 
continuavano  a camminare  ed  a star  bene. 

Colter  (4)  ha  fatto  degli  esperimenti  molto  più  decisivi  ancora  e che,  se- 
condo la  testimonianza  di  Morgagni,  datano  dall’anno  1373.  • Io  ho  messo 
allo  scoperto,  dice  Coiter,  i cervelli  di  animali  viventi,  li  ho  feriti  e li  ho  tolti 
via,  senza  offendere  i nervi  nè  la  loro  origine  nè  i ventricoli  posti  nel  mezzo 
del  viscere,  e non  ho  trovato  su  di  essi  alcun  segno  di  lesione  della  voce  o della 
respirazione  o del  senso  o del  moto.  • Gli  animali  che  servirono  a questi  esjie- 
rimenti  erano  agnelli,  cavalli  e cani  viventi. 

Cosi  adunque , per  una  parte  le  osservazioni  fatte  sull’  uomo , dall’  altra  le 
sperimentazioni  sugli  animali,  dimostrano  che  la  lesione  dei  lobi  cerebrali  non 
induce  alcun  fenomeno  immediato. 

Boinet  (5)  è pervenuto  ad  una  opinione  diametralmente  opposta , e questa 
opinione  è stata  da  lui  fondata  sull’  esame  di  una  serie  di  osservazioni  raccolte 
con  scrupolosa  esattezza. 

• I segni  della  contusione,  dice  Boinet,  appariscono  all’istante  o nelle  prime 
ventiqualtr’ore,  e possono  esser  mascherati  sulle  prime  da  quelli  della  commo- 
zione , quindi  da  quelli  della  compressione.  I segni  palognomonici  di  questa 
lesione  sono  una  contrattura  più  o men  forte  nelle  membra , una  continua 
agitazione  in  tutti  i sensi  e la  perdita  del  conoscimento  senza  respiro  sterlo- 
roso.  Nei  casi  più  lievi  il  ristringimento  di  una  pupilla,  la  contrattura  di  una 
palpebra,  il  movimento  spasmodico  delle  labbra  o soltanto  di  un  muscolo,  ecc., 
sono  i soliti  segni  della  contusione  del  cervello  (6).  » 

Queste  conclusioni  dell’  autore  sono  realmente  in  armonia  coi  fatti  enun- 
ziati  nelle  osservazioni  che  egli  ha  riportate  ? Per  rispondere  ad  una  tale 
questione,  io  ho  spogliati  con  la  massima  diligenza  i fatti  riportati  nella  me- 
moria di  Boinet , e questo  lavoro  mi  ha  condotto  a tracciare  il  quadro  se- 
guente. Bisogna  che  il  lettore  sia  prevenuto  che,  nella  sua  memoria,  il  Boinet 
è saltato  dalla  osservazione  10  alla  12  e dalla  osservazione  18  alla  20,  lo  che 
in  apparenza  aumenta  di  due  il  numero  delle  osservazioni  riportate.  Ad  evitare 
ogni  specie  di  equivoco,  io  ho  adunque  seguilo  in  questo  quadro  l'ordine 
numerico  adottato  dall’  autore  stesso. 

(1)  Vedi  Longet,  Anat.  et  phys.  du  système  nerrenx,  t.  I,  p.  643  e seg. 

(2)  Traiti  des  lisions  de  la  lite  par  contre-coup,  p.  66. 

(3)  Loc.  cit. 

(4)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum,  lettera  52.‘,  u.°  27. 

(5)  Loc.  cit. 

(6)  Arch.  gin.  de  méd.  t.  XLV,  p.  87. 
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Numero  di  asse-reazioni  ....  19 

Osservazioni  nulle,  perché,  essendo  sopravvenuta  la  guarigione, 
l'autopsia  non  ha  potuto  verificare  l'esattezza  della  diagnosi 

(osserv.  21,  18,  17,  1G,  15,  12) G 

Osservazioni  nelle  quali  all'autopsia  è stata  riscontrata  completa 
mancanza  di  contusione  del  cervello  (oss.  14  e 10)  . . . . 2 

Osservazioni  nelle  quali  i fenomeni  immediati  assegnati  dal- 
l'autore sono  adatto  mancati  (oss.  6,  7,  8) 3 

Osservazione  dubbia  (oss.  5) ■ . . . 1 

Osservazioni  di  contusione  del  cervello  accompagnata  dai  feno- 
meni immediati  assegnati  dall'autore  (oss.  1,  2,  3,  4,  9,  13,  20)  7 

Totale 19 

Da  un  tal  quadro  si  vede  che,  su  19  osservazioni,  non  re  ne  sono  state  in 
realtà  che  sette  che  sieno  state  accompagnate  dai  fenomeni  immediati  riferiti 
da  Roinet  alla  contusione  del  cervello,  ed  a lato  di  queste  stesse  osservazioni 
se  ne  vedono  tre  nelle  quali  questi  stessi  fenomeni  sono  affatto  mancati.  Ma , 
racchiudendosi  rigorosamente  nelle  sette  osservazioni  precedenti , si  riconosce 
che  in  nessuna  di  esse  la  contusione  dei  lobi  cerebrali  è esistila  sola,  e questa 
lesione  è stata  costantemente  accompagnata  da  altre  alterazioni:  cosi,  in  un 
caso  vi  era  depressione  d’  un  frammento  di  una  frattura  del  cranio;  in  altri 
casi  esisteva  una  raccolta  sanguigna  o tra  la  dura  madre  e le  ossa,  oppure 
sulla  superficie  dell’ encefalo.  Aggiungerò  un’ultima  osservazione:  se  è vero 
che  la  contusione  del  cervello  si  annunzia  con  dei  segni  immediati,  come  suc- 
cede che  in  molte  circostanze,  per  testimonianza  dello  stesso  Boinet,  questi 
segni  abbiano  una  durata  eflmera  ? Lo  ammettere  che  sono  rapidamente  ma- 
scherati e nascosti  dai  segni  dei  versamenti  sanguigni  o della  infiammazione 
del  cervello  è un  dare,  a parer  mio,  una  spiegazione  ben  poco  soddisfacente. 

D’altronde,  le  osservazioni  6.  7 ed  8,  riportate  dall’autore,  non  rientrano 
per  nulla  nella  precedente  categoria , poiché  Boinet  non  accenna  alcuno  dei 
segni  da  lui  creduti  proprj  alla  contusione  degli  emisferj  cerebrali.  Da  questa 
discussione  io  ne  concludo  che  i fatti  riportati  da  Boinet  non  sono  per  nulla 
di  natura  tale  da  giustificare  la  opinione  da  lui  emessa  sulla  comparsa  di 
segni  immediati  nella  contusione  del  cervello.  Quello  che  ha  osservato  Boinet 
l’ ho  osservato  io  stesso  su  molti  malati.  Citerò , tra  le  altre , le  osservazioni 
seguenti  : 

XII.*  Osservazione.  — Violenze  esercitate  sulla  testa;  raccolta  di  sangue  tra  la 
dura  madre  e le  ossa  del  cranio , contusione  degli  emisferi  cerebrali  e della  pro- 
tuberanza anulare. 

Nella  sera  del  5 aprile  1846  fu  portato  all' Hòtel-Dieu  un  uomo  privo  di  sensi; 
fu  detto  essere  ebbro.  11  malato  era  stato  dalle  ore  sei  della  mattina  in*  un  corpo 
di  guardia  ove  lo  avevano  trasportato. 

Quando  un'ora  dopo  la  sua  entrata  nello  spedale  io  rividi  il  malato,  lo  trovai 
nello  stato  seguente:  perdita  completa  dell' intelligenza,  niuna  risposta  alle  domande 
indirizzategli;  avvi  un  vero  coma,  dal  quale  non  si  può  trarre  l'infermo,  ad  onta 
delle  più  grandi  scosse  che  possano  essergli  impresse.  Le  pupille  sono  mediocre- 
mente dilatate  e non  offrono  la  minima  traccia  di  contrattilità  sotto  l'influenza  di 
una  viva  luce.  Un  poco  di  rigidità  esiste  nei  muscoli  della  mascella  inferiore.  Non 
vi  è paralisi  di  moto  nelle  membra  tanto  superiori  che  inferiori,  forse  alcun  poco 
di  contrattura.  Rantolo  tracheale  pronunziatissimo;  polso  debole  e mediocremente 
frequente. 

Il  malato  mori  a ore  quattro  della  mattina,  ott'ore  circa  dopo  la  sua  entrata  nello 
spedale. 
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Autopsia.  — I tegumenti  del  cranio  presentano  un  infiltramento  di  sangue  in  quasi 
tutta  la  loro  estensione. 

Tra  la  dura  madre  e le  ossa  del  cranio,  in  tutta  la  metà  di  questa  scatola  ossea, 
esiste  uua  enorme  quantità  di  sangue  coagulato. 

I lobi  cerebrali  presentano  una  contusione  manifesta  in  corrispondenza  della  loro 
faccia  anteriore;  iu  questi  puuti  la  sostanza  encefalica  è ridotta  in  poltiglia.  La 
protuberauza  anulare  presenta  egualmente  alcuni  piccoli  focolaj  sanguigni  del  vii- 
lume  di  una  lenticchia.  La  base  del  cranio  non  offre  alcuna  frattura. 

XIII.®  Osservazione.  — Caduta  da  un  terzo  piano;  frattura  della  volta  craniense , 
lacerazione  dell  arteria  meningea  media,  contusione  profonda  dei  lobi  anteriori  e 
medj  degli  emisferi  cerebrali.  Morte  sopravvenuta  tre  giorni  dopo. 

Uu  tale  chiamato  Moulin,  in  età  di  sessantotto  anni,  acconciatore  di  camini, 
nella  giornata  del  27  maggio  1848,  era  sospeso  ad  una  corda  a nodi,  occupato  ad 
intonacare  il  diuanzi  di  una  casa.  Lasciandosi  sdrucciolare  lungo  la  corda,  questa 
essendo  stata  male  assicurata,  si  stacci*  e,  l'uomo  cadde  sul  selciato  dall’altezza  di 
un  terzo  piano.  Fu  raccolto  privo  di  sensi  e trasportato  nello  spedale  di  S.  Anto- 
nio, ove  fu  salassato. 

Nella  mattina  del  giorno  appresso,  io  trovo  Moulin  nello  stato  seguente:  per- 
dita completa  di  ^coscienza,  niuna  risposta  alle  domande;  l’infermo  sembra  essere 
addormentato.  Quando  viene  scoperto,  riporta  le  coltrici  sul  proprio  corpo;  quando 
si  tenta  di  esaminarlo,  si  dibatte.  Non  vi  è paralisi  in  alcun  punto,  vogliasi  di 
senso  o di  moto.  Esiste  una  contrattura  degli  arti  superiori ; i quali  veugouo 
distesi  a fatica;  avvi  pure  una  liete  contrattura  dello  stemo-mastoideo  destro  e del 
muscolo  trapezio  del  lato  sinistro.  — 30  mignatte  dietro  le  orecchie;  clistere  pur- 
gativo. 

II  29  maggio,  l'assopimento  persiste;  il  malato  si  agita  di  tempo  in  tempo  e 
vuole  alzarsi  dal  letto,  ond'è  che  si  fu  costretti  a fissarvelo.  Le  pupille  sono  con- 
trattili e mediocremente  dilatate.  Non  vi  è la  benché  minima  traccia  di  paralisi; 
la  contrattura  degli  arti  superiori  non  potrebbe  essere  più  manifesta ; quelle  dei 
muscoli  sterno-mastoideo  destro  e trapezio  sinistro  continua  egualmente.  Il  polso  è 
a 68.  — 30  mignatte  dietro  le  orecchie;  40  centigr.  di  calomelano. 

Nella  serata,  a ore  cinque,  trovo  assolutamente  lo  stesso  stato  che  mi  presentava 
l' infermo  nella  mattina;  se  non  che  il  polso  è a 95  forte  e vibrante.  — Salasso  di 
4 scopel  lette. 

Il  30  maggio  niun  cambiamento  apprezzabile.  Mi  vien  fatto  però  di  osservare  che 
la  faccia  sembra  alquanto  più  abbassata  al  lato  destro  che  non  al  lato  sinistro; 
quest’ultimo  lato  soltanto  presenta  delle  rughe,  mentre  il  lato  destro  non  ne  offre 
alcuna.  Il  polso  dà  100  battute  al  minuto;  il  salasso  praticato  jeri  non  presenta  co- 
tenna.—30  mignatte  dietro  le  orecchie;  60  centigr.  di  calomelano;  diaccio  sulla  testa. 

li  rimanente  della  giornata  passò  assolutamente  come  l’altra,  ed  il  malato  mori 
nel  giorno  appresso  a cinque  ore. 

Autopsia.  — Testa.  — A livello  della  regione  parietale  sinistra  esiste  uua  frat- 
tura che  si  estende  quasi  in  corrispondenza  del  frontale.  Tra  il  parietale  sinistro 
e la  dura  madre  esiste  una  raccolta  di  sangue  coagulato  avente  una  linea  di  spes- 
sore e 6 centimetri  quadrati  di  superficie.  Al  davauti  di  questa  raccolta  si  riscontra 
una  lacerazione  della  dura  madre:  una  tale  lacerazione  costeggia  l'arteria  menin- 
gea media,  la  quale  alla  sua  volta  è rotta.  Nella  cavità  dell’aracnoide  esiste  una 
raccolta  Hi  saugue,  o piuttosto  uno  strato  ben  poco  grosso  di  sangue,  che  si  toglie 
via  per  mezzo  di  un  sottil  getto  di  acqua.  Il  lobo  anteriore  ed  il  lobo  medio  di  cia- 
scuno emisfero  cerebrale  presentano  una  contusione  profonda  della  loro  sostanza. 
Questa  contusione  occupa  la  parte  anteriore  ed  inferiore  dei  lobi  anteriori  e la  parte 
inferiore  del  lobo  medio.  La  sostanza  cerebrale  è completamente  disorganizzata  in 
corrispondenza  della  porzione  grigia;  questa  parte  è ridotta  in  una  poltiglia  che  la 
fa  somigliare  ad  uua  grossa  e spessa  gelatina  di  ribes.  La  contusione  si  estende 
eziandio  alla  sostanza  bianca,  ove  si  presenta  sotto  forma  di  piccoli  focolaj  sangui- 
gni, specie  di  raccolte  apoplettiche  ; la  porzione  della  sostanza  bianca  che  le  circonda 
presenta  un  color  giallastro. 

Queste  lesioni  non  si  estendono,  del  resto,  ad  una  grande  profondità.  I focolaj 
sanguigni  diminuiscono  di  numero  a misura  che  si  allontanano  dai  punti  contusi, 
e si  giunge  ad  un  punto  nel  quale  la  sostanza  cerebrale  è perfettamente  sana.  La 
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pia  madre,  che  si  spinge  nelle  anfrattuosità  cerebrali,  presenta  in  più  luoghi  una 
rottura  delle  vene  cerebrali,  caratterizzata  da  piccole  raccolte  sanguigne  situate  sul 
loro  tragitto;  tali  raccolte,  poco  estese  in  superfìcie,  non  preseutano  una  larghezza 
più  considerabile  di  quella  delle  vene  stesse,  lo  che  denota  evidentemente  il  loro  modo 
di  origine.  11  rimanente  dell'  encefalo  non  offre  alcuna  alterazione  apprezzabile. 

Io  ho  riportato  dettagliatamente  le  osservazioni  precedenti,  da  un  lato  perchè 
i malati  che  ne  sono  soggetto  hanno  presentalo  delle  alterazioni  della  sostanza 
cerebrale  che  possono  servire  di  tipo  per  la  descrizione  dell’anatomia  patolo- 
gica della  contusione  del  cervello , e da  un  altro  lato  perchè  queste  osserva- 
zioni dimostrano  quanto  sia  Tacile  il  prendere  abbaglio  sulla  significazione  di 
certi  fenomeni  coincidenti  con  certe  lesioni. 

Eccoci  adunque  forzatamente  ricondotti  alla  opinione  professala  da  Dupuylren, 
ed  ammessa  per  lungo  tempo  da  Sansoni  la  contusione  dei  lobi  cerebrali  non 
produce  alcun  se  (/no  immediato  quando  esiste  sola. 

Un’  altra  questione  deve  quivi  esser  messa  in  campo  in  quali  limiti  la  con- 
tusione dei  lobi  cerebrali  può  esistere  senza  determinare  dei  segni  immediati? 
La  sola  osservazione  è in  diritto  di  risolvere  questo  problema;  ora  l’ osserva- 
zione dimostra  che,  con  una  disorganizzazione  completa  dei  lobuli  anteriori 
dei  lobi  cerebrali,  l’intelligenza,  il  senso  ed  il  moto,  hanno  persistito  (oss.  ti,  7) 
sino  al  momento  in  cui  si  è sviluppata  la  infiammazione.  Tolgo  da  .Morgagni  la 
seguente  osservazione  : 

XIV:1  Osskrvazionf.  — l'n  uomo  cadendo  percuote  la  parte  destra  della  fronte 
verso  la  metà  della  di  lei  altezza.  Non  sopravviene,  immediatamente  dopo  la  caduta 
nè  romito  nè  alcun  altro  sintonia,  se  si  faccia  astrazione  da  un  lieve  disturbo  di 
stomaco.  Ma  |ioco  tempo  dopo,  questo  soggetto  vien  preso  da  una  febbre  assai  forte 
e da  assopimento;  sintomi  che  cessano  entrambi  verso  il  quarto  giorno.  Verso  il  de- 
cimosettirao  giorno,  tanto  la  febbre  come  il  grave  assopimento  ritornano;  il  colore 
della  ferita  e dell' osso  diviene  scuro;  si  raschia  l' osso  e si  trova  bianco  al  disotto. 
11  malato  muore  il  ventesimo  giorno. 

Aperto  che  fu  il  cranio,  vi  fu  riscontrata  una  fessura  che  si  portava  quasi  tras- 
versalmente , un  poco  al  disopra  del  sopracciglio,  situata  al  disopra  della  ferita. 
Lo  emisfero  corrispondente  del  cervello  esalava  un  forte  odore  ed  era  di  color  verde 
scuro  non  solo  in  questo  punto  ma  dappertutto.  Questo  colore  discendeva  sino  al 
ventricolo  laterale  stesso , di  cui  tingeva  tutte  le  pareti,  tranne  la  base.  Quanto  alla 
parte  anteriore  di  questo  ventricolo,  essa  non  era,  a dir  vero  lacerata,  ma  era  tal- 
mente dilatata  che  conteneva  altrettanto  sangue  coagulato  quanto  ne  occorrerebbe 
per  agguagliare  un  pugno  (1). 

Ecco  un  caso  di  contusione  di  tutto  T emisfero  destro  del  cervello  che  non 
ha  determinato  alcun  fenomeno  immediato. 

Complicazioni.  — La  complicazione  che  più  spesso  si  trova  consiste  in  rac- 
colte sanguigne. 

Queste  raccolte  si  trovano  o al  difuori  o al  di  dentro  della  dura  madre  ; 
queste  ultime  sono  intimamente  collegate  con  la  contusione  dei  lobi  cerebrali, 
e si  presentano  qualche  volta  sotto  la  forma  di  uno  strato  che  ricuopre  la 
superficie  del  cervello,  o invece  sotto  forma  di  una  vera  gelatina  di  ribes  che 
occupa  una  delle  fosse  cerebrali  della  base  del  cranio.  La  sorgente  di  questo 
liquido  è d’altronde  facile  a comprendersi;  ed  infatti  come  mai  la  sostanza 
grigia  del  cervello,  tanto  ricca  di  vasi,  potrebbe  esser  lesa  senza  dare  esito  ad 
una  quantità  di  sangue  più  o meno  considerabile?  Quanto  alle  raccolte  che  oc- 
cupano lo  spazio  racchiuso  tra  il  cranio  e la  dura  madre,  esse  riconoscono 
per  causa  la  lacerazione  dei  vasi  della  dura  madre,  ed  io  non  penso  per  nulla 
di  entrare  nella  loro  storia.  Finalmente,  in  altri  casi,  come  nelle  osservazioni 
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12  e 13,  come  Boinet  ha  pare  accennato  in  molli  dei  fatti  riportati  nella  sna 
memoria,  e come  io  stesso  ho  notato  in  molte  altre  osservazioni,  esiste  una 
doppia  raccolta  di  sangue:  una  al  difuori  della  dura  madre,  l’altra  all’ indentro 
di  questa  membrana. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  della  contusione  del  cervello  riposa  su  dei  segni 
sensibili  e su  dei  segni  razionali.  I segni  sensibili  si  desumono  dalla  ispezione 
della  ferita  quando  questa  è assai  larga  per  permetterci  di  distinguere  attra- 
verso di  una  frattura  del  cranio,  la  sostanza  cerebrale  disorganizzala.  In  parec- 
chie delle  osservazioni  anteriormente  riportate  la  sostanza  cerebrale  esciva 
attraverso  della  ferita,  e l’aspetto  solo  di  quest’ ultima  bastava  per  far  ricono- 
scere la  lesione  encefalica.  I segni  razionali  non  riposano  su  di  alcun  dato  posi- 
tivo; ed  è questo  un  punto  che  io  credo  di  aver  sullicientemente  discusso  per 
non  aver  bisogno  di  insistervi  di  bel  nuovo.  La  contusione  del  cervello  può  adunque 
esser  sospettata,  ma  non  può  affatto  esser  riconosciuta  nei  suoi  priinordj;  e i 
fenomeni  che  si  sviluppano  ulteriormente  possono  soli , come  Dupuvtren  ha 
fatto  con  sano  intendimento  osservare,  metterci  sulla  via  della  diagnosi.  Pur- 
tuttavia  bisogna  bene  che  si  sappia  che  una  violenza  esterna  esercitata  sul 
cranio,  anco  quando  a prima  giunta  sembri  leggiera,  è la  causa  che  più  soli- 
tamente produce  dei  disordini  nella  sostanza  encefalica.  Rintanilo  a questo 
proposito  il  lettore  alle  numerose  osservazioni  consegnate  nelle  lettere  51.a  e 
52.-'1  dell’opera  del  Morgagni. 

Corso  ed  esiti.  — L’esito  più  ordinario  della  contusione  dei  lobi  cerebrali 
è lo  sviluppo  dei  fenomeni  inliammatorj.  Per  far  bene  concepire  lo  insieme  di 
questi  fenomeni  e il  loro  modo  di  successione,  per  tracciare,  in  una  parola, 
una  storia  della  encefalite  consecutiva  o della  meningocncefalile  consecutiva 
alla  contusione  del  cervello,  riporterò  una  serie  di  osservazioni  da  me  raccolte 
nel  corso  del  mio  interinato  negli  spedali.  Leggendo  queste  osservazioni , si 
vedrà  la  cura  che  mi  son  dato  per  notare  tutti  quanti  i fenomeni  che  si  sono 
presentati  nel  corso  della  malattia. 


XV."  Ossrrvazione.  — Frattura  della  base  del  cranio,  attraversante  ambo  le  róc- 
che; contusione  molto  superficiale  del  cervello;  aracnoite;  frattura  obliqua  e 
complicata  da  ferita  della  gamba  destra. 

Un  uomo  in  età  adulta  era  occupato,  il  7 marzo  1848,  ad  ajutare  a mettere  al 
posto  uno  «calino  in  una  casa  in  costruzione,  quando  la  tavola  che  lo  sosteneva  gli 
mancò  sotto  i piedi  e cadde  sul  suolo  dall'altezza  di  un  quinto  piano.  Egli  perdette 
i sensi  immediatamente  e non  si  riebbe  che  sei  ore  dopo  1* accidente.  Trasportato 
al  vicino  spedale  dell' Hòtel-Dieu,  ove  gli  fu  fatta  una  medicatura,  fu  diretto  poco 
dopo  allo  spedale  di  S.  Antonio.  Ecco  in  quale  stato  si  trovava  questo  infermo 
nella  mattiua  dell'  H marzo. 

Alla  regione  frontale  destra  esiste  una  ferita  contusa,  lunga  5 centimetri,  senza 
distacco  dei  tegumenti  e senza  denudamento  delle  ossa;  nel  condotto  auditivo  sini- 
stro si  riscontra  del  sangue  disseccato.  11  labbro  inferiore  presenta  una  ferita  che 
ne  occupa  una  porzione  dello  spessore;  il  bordo  alveolare  della  mascella  inferiore 
è fratturato  nella  porzione  ove  si  impiantano  i denti  incisivi. 

L'infermo  l>  più  sordo  che  non  lo  fosse  prima  dell' accidente  occorsogli  il  giorno 
innanzi.  Questo  fenomeno  è specialmente  apprezzabile  al  lato  sinistro.  Le  pupille 
sono  contrattili,  la  vista  netta  da  ambi  i lati;  non  vi  è strabismo. 

La  intelligenza  è presente,  ma  vi  è assopimento;  non  vi  è agitazione.  100  pulsa- 
zioni larghe  ed  espanse. 

Ecchimosi  alle  due  palpebre  dell'occhio  destro;  sotto  i nostri  occhi  esce  dall’orec- 
chio destro  uno  scolo  sieroso  abbondante.  N'iuna  paralisi  nè  di  senso  nè  di  moto. 

Alla  gamba  destra  esiste  una  frattura  di  ambe  le  ossa,  complicata  con  una  ferita 
occupante  la  faccia  interna  della  tibia,  a livello  della  frattura  di  quest'ultimo  osso. 
— Apparecchio  di  Sculteto , salasso;  due  brodi. 

Il  9 marzo,  il  malato  ha  passata  la  notte  senza  aver  delirio  e non  si  è agitato. 
L'intelligenza  è presente  e uetta;  l'assopimento  è continuo. 
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Gli  organi  dpi  sensi  presentano  i disturbi  seguenti:  la  vista  è netta,  ma  le  pu- 
pille sono  più  strette  e meno  contrattili.  La  sordità  esiste  a più  forte  grado  nell'o- 
recchio destro  che  non  nel  sinistro;  lo  scolo  sieroso  persiste,  ma  a più  debole  grado 
che  non  nel  giorno  precedente.  Avvi  un  principio  di  emiplegia  faciale  a destra,  ma 
questa  paralisi  non  attacca  che  i muscoli.  La  sensibilità  e la  mobilità  degli  arti 
tanto  superiori  che  inferiori  non  hanno  subita  alcuna  offesa. 

11  polso  è a 150;  le  pulsazioni  sono  deboli,  la  lingua  è umida;  sete,  disappetenza; 
niuna  evacuazione  alvina;  la  gamba  si  trova  nello  stesso  stato.  Salasso,  200  grani.; 
tisana  di  arnica;  dieta. 

Il  10  marzo,  verso  le  tre  dopo  mezzogiorno,  il  malato,  che  poco  prima  godeva  della 
intiera  e piena  sua  coscienza  , vien  preso  da  agitazione  e da  delirio;  questo  de- 
lirio è calmo  ed  accompagnato  da  un  assopimento  dal  quale  è difficile  farlo  escire. 
Quindici  mignatte  dietro  ciascuna  orecchia;  tartaro  stibiato  per  lavativo. 

Dalie  sette  della  sera  in  poi , il  malato  perde  affatto  la  coscienza  delle  persone 
che  lo  attorniano,  e di  tratto  in  tratto  manifesta  bastante  agitazione  per  necessitare 
di  mettergli  la  camicia  di  forza. 

L'11  marzo  di  mattina,  vi  è assoluta  mancanza  di  intelligenza;  le  domande  riman- 
gono senza  risposta.  Le  pupille  conservano  tuttora  un  grado  di  contrattilità.  Non 
vi  è paralisi  di  moto  negli  arti  superiori  ed  inferiori,  ma  però  la  sensibilità  è ot- 
tusa in  queste  parti.  11  polso  è tanto  frequente  da  non  permettere  di  contarne  le 
battute.  — Vescicanti  alle  cosce.  Il  rimanente  della  giornata  è passato  nello  stesso 
stato.  Il  malato  muore  alle  sei  di  sera. 

Autopsia.  — Ometterò  di  parlare  di  tutto  ciò  che  non  si  riferisce  direttamente 
alle  lesioni  encefaliche,  come  per  esempio  dell’ esame  della  gamba,  ecc. 

Il  parietale  destro  è fratturato  dalla  sutura  fronto-parietale,  a 0m,08  di  distanza 
dalla  linea  mediana,  quasi  a livello  della  sutura  squammosa.  Partendo  da  questo 
punto,  la  frattura  si  continua  sulla  sutura  sqannnosa,  che  ò allontanata. 

Nella  regione  temporale  destra,  tra  la  dura  madre  e le  ossa,  esiste  una  raccolta 
di  sangue  coagulato,  equivalente  in  quantità  ad  una  cucchiajata  da  minestra;  ed  in 
corrispondenza  di  questo  punto  la  dura  madre  sembra  alquanto  appianata. 

Emisfero  destro  del  cervello.  — Le  circonvoluzioni  cerebrali  sono  ricoperte  di 
un  denso  pus  che  si  toglie  via  facilmente  col  manico  dello  scalpello;  questo  pus  ha 
una  tale  consistenza  che  lo  fa  molto  assomigliare  alle  pseudo-membrane.  Questo  pus 
è racchiuso  nell'interno  dell  aracnoide  \ imperocché  tolta  via  questa  membrana,  il 
pus  è escito  via  con  essa.  Nò  l'aracnoide  nò  la  pia  madre  sono  injettate.  Sulla 
lamina  parietale  deH'aracnoide,  si  riscontra  egualmente  la  presenza  di  un  pus  denso, 
senza  la  minima  traccia  di  iniezione  sottostante.  Tolta  via  la  pia  madre,  si  riscon- 
tra che  le  circonvoluzioni  dell'emisfero  destro  sono  perfettamente  sane. 

Emisfero  sinistro  del  cervello.  — Strato  purulento  alquanto  meno  spesso  di  quello 
che  occupa  l'emisfero  destro,  le  circonvoluzioni  sono  sane,  salvo  che  verso  la  parte 
posteriore  esterna  del  lobo  posteriore  del  cervello  queste  stesse  circonvoluzioni  pre- 
sentano una  contusione  molto  lieve. 

La  parte  inferiore  del  lobo  posteriore  sinistro  è fortemente  depressa;  lo  che  è 
dovuto  ad  una  grande  quantità  di  sangue  versato  nella  fossa  occipitale  superiore  si- 
nistra. In  corrispondenza  di  questo  punto,  le  circonvoluzioni  cerebrali  presentano 
alcuni  piccoli  focolaj  di  contusione. 

La  base  del  cranio  presenta  una  frattura  molto  sinuosa  che  passa  attraverso  le 
due  porzioni  petrose  del  temporale,  e divide  segnatamente  in  due  parti  la  porzione 
petrosa  del  lato  destro,  estendendosi  alla  parte  posteriore  della  porzione  orbitaria 
del  frontale  destro. 

XVI.*  Osservazione.  — Ferita  contusa  a lembi  della  sommità  della  testa;  rottura 
della  milta;  frattura  della  tibia,  frattura  del  parietale  sinistro;  raccolta  di  san- 
gue ira  la  dura  madre  e le  ossa  del  cranio;  leggiera  contusione  del  cervello. 

Un  tale,  chiamato  Bailli,  in  età  di  treutasette  anni,  di  professione  conciatetti,  è 
entrato  nello  spedale  di  S.  Antonio  il  24  aprile  alle  ore  cinque  di  sera.  Egli  è ca- 
duto a rovescio  circa  tre  ore  prima  dall'altezza  di  un  secondo  piano,  e non  ha  per- 
duto i sensi,  nè  ha  gettato  sangue  dal  naso  o dalle  orecchie. 

Noi  trovammo  il  malato  nello  stato  seguente:  intelligenza  presente;  risposte  ot- 
tenute difficilmente;  il  senso  della  vista  è intatto;  le  pupille  sono  dilatate,  non  con- 
trattili; la  temperatura  della  pelle  è notabilmente  diminuita;  il  polso  è piccolo.  Non 
vi  è paralisi  in  alcuna  parte. 
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Alla  sommità  dulia  testa,  esiste  una  ferita  contusa  a tre  lembi,  accompagnata  da 
denudazione  delle  ossa  sottostanti.  Frattura  della  tibia  destra.  — Salasso  di  250 
grammi',  senapismi  agli  arti  inferiori. 

Il  25  aprile,  il  polso  era  rialzato  e dava  72  pulsazioni;  le  pupille  dilata'e;  lo 
stato  generale  lo  stesso.  — Apparecchio  di  Sculteto  alla  gamba;  dieta. 

Il  245,  il  polso  è a 128;  l'infermo  è assopito;  le  idee  sono  lente;  dolore  alla  parte 
posteriore  della  testa;  niun  disturbo  dal  lato  degli  organi  dei  sensi.  — Salasso  di 
oOO  grammi. 

Il  27,  il  polso  è a 128,  la  pelle  è calda;  mancanza  di  delirio;  assopimento;  le  pu- 
pille sono  contratte  e poco  contrattili;  narici  pulverulente;  lingua  secca;  niuna  evn- 
cuazioue  alvina;  oppressione  e dolore  nell'ipocondrio  sinistro.  L'ascoltazione  del 
petto  non  fa  scoprire  veruna  affezione  degli  organi  toracici. 

Il  salasso  fatto  nel  giorno  innanzi  presenta  un  grumo  largo,  ricoperto  da  uno 
strato  di  coteuna  infiltrata,  ma  molto  spessa.  Alle  ore  quattro  di  sera,  io  trovo  il 
malato  assopito , ma  che  conserva  purnullameno  tutta  la  pienezza  delle  sue  fa- 
coltà intellettuali.  Il  polso  à a 130,  ondeggiante;  la  pelle  è ricoperta  di  sudore;  la 
faccia  è terrea;  un  vivo  dolore  esiste  sempre  nell'ipocondrio  sinistro.  L’infermo  ri- 
mane nello  stesso  stato  fino  alle  otto  ore  di  sera,  e muore  a quest’ora  stessa. 

Autopsia.  — Raccolta  di  sangue  nell'addome;  lacerazione  della  milza  dal  lato 
della  faccia  concava  di  quest'organo.  Il  fegato  è fortemente  congestionato;  gli  or- 
gani del  petto  sono  perfettamente  sani;  frattura  obliqua  della  tibia  destra. 

Contusione  del  pericranio,  ed  Infiltramento  di  pus  a livello  della  ferita;  a sinistra 
«Iella  sutura  sagittale  ed  a 4 centimetri  di  distanza , al  davanti  della  sutura  lam- 
bdoidea,  esiste  una  fessura  nel  parietale  sinistro. 

Tolto  via  il  cranio,  si  riscontra  una  raccolta  sanguigna  sotto  forma  di  grumo, 
alla  parte  posteriore  della  dura  madre  tra  questa  membrana  ed  il  parietale  sini- 
stro. La  pia  madre  presenta  posteriormente  un  coloramento  rosso,  dovuto  ad  un 
lieve  stravasamento  sanguigno.  Esiste  una  contusione  estremamente  superficiale  delle 
circonvoluzioni  cerebrali,  in  corrispondenza  di  queste  parti;  nulla  si  trovava  nei  ven- 
tricoli cerebrali;  protuberanze  e bulbo,  sani;  niuna  frattura  alla  base  del  cranio. 

XVII."  Osservazione.  — Frattura  estesa  della  base  del  cranio;  contusione  molto 
superficiale  del  cervello;  frattura  della  mascella  inferiore  ; accidenti  cerebrali  circa 
otto  giorni  dopo  l' accidente. 

Un  certo  Aruault,  iu  età  di  anni  cinquantasette,  nella  mattina  del  24  marzo  1848, 
è rovesciato  dal  timone  di  una  vettura,  che  lo  colpisce  sul  lato  destro  del  petto.  Il 
cocchiere  non  può  arrestare  assai  prontamente  il  cavallo,  che  calpesta  la  testa  del 
caduto.  Aruault  rimane  privo  di  sensi  ed  è trasportato  allo  spedale  di  S.  Antonio, 
ove  fu  da  noi  trovato  nello  stato  seguente: 

I/iutelligenza  è presente;  cola  in  abbondanza  del  sangue  dall'orecchio  destro  e 
dalle  fosse  nasali.  Alla  regione  frontale  sinistra,  esistono  molte  piccole  ferite  con- 
tuse poco  profonde,  senza  distacchi,  senza  denudazione.  Da  questo  lato  nou  esiste 
alcuno  scolo  dall'orecchio. 

Non  vi  è alcuna  paralisi  apprezzabile  né  «li  senso  nè  di  moto.  Alla  mascella  inferiore 
esiste  una  frattura  semplice,  senza  spostamento.  Trenta  mignatte  dietro  l'orecchio 
destro,  ripartite  in  maniera  da  ottenere  uno  scolo  sanguigno  continuo;  senapismi. 

Alle  cinque  di  sera,  io  riscontro  che  le  palpebre  sono  rigonfiate  per  dato  e fatto 
di  una  considerabile  ecchimosi  che  impedisce  loro  di  aprirsi.  Salasso  di  500  grammi. 

Il  25  marzo,  lo  stato  dell'infermo  è assolutamente  eguale  a quello  del  giorno  an- 
tecedente; il  globo  oculare  destro  non  può  portarsi  all’ infuori.  Salasso  di  400  grammi. 

Il  26,  il  salasso  fatto  nel  giorno  innanzi  alla  mattina,  presenta  un  grumo  piccolo, 
resistente,  retratto  sui  bordi  in  forma  di  cupola,  ed  è ricoperto  da  un  sottile  strato 
«li  fibrina.  Del  resto,  uiun  cambiamento  nello  stato  del  malato.  Calomelano,  60  centigr. 

Il  27,  il  malato  ci  dice  di  aver  ben  riposato  nella  notte.  Non  vi  è cefalalgia;  lo 
strabismo  interno  dell'occhio  destro  persiste.  Calomelano  e sciarappa,  10  centigr. 
cadauno. 

Il  28,  mancanza  completa  di  cefalalgia;  scolo  di  un  liquido  rossigno  dall'orecchio 
destro;  cominciamento  di  risoluzione  nelle  ecchimosi  delle  palpebre.  Brodo  d'erbe, 
due  minestre. 

Sino  al  31,  uiun  cambiamento;  in  questo  giorno  il  malato  è assopito  ma  non  si 
lagna  di  alcun  dolore.  Bottiglia  di  acqua  di  Sedlitz. 
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Il  I aprile,  noi  constatammo  per  la  prima  volta  uu  poco  di  febbre;  80  pulsazioni; 
calare  alla  pelle.  Cefalalgia  frontale;  lingua  asciutta.  Non  paralisi  degli  arti.  Salasso 
di  400  grammi. 

Il  2 il  salasso  praticato  nel  giorno  precedente  presenta  una  leggiera  cotenna.  Il 
inalato  è sempre  assopito;  non  delirio;  persistenza  della  cefalalgia.  Scolo  sieroso  dalla 
fossa  nasale  destra.  Pelle  calda,  polso  come  nel  giorno  antecedente.  Salasso  di  400 
grammi;  tartaro  stibiato  amministrato  per  clistere. 

L'infermo  rimane  tutto  il  giorno  in  una  semi-sonnolenza,  senza  però  presentare 
nè  delirio  nè  agitazione. 

Nella  mattina  del  3,  egli  vien  preso  da  oppressione;  il  respiro  è rumoroso.  Al- 
l’ora della  visita.  Pintelìigenza  era  affatto  annientata,  ma  non  vi  era  delirio.  La 
sensibilità  e la  motilità  degli  arti  sono  cousiderabilmente  diminuite.  Il  polso  è a 
100;  la  temperatura  della  pelle  è essa  pure  cousiderabilmente  diminuita.  Il  malato 
muore  alle  due  di  sera. 

Autrjpsia.  — Alla  faccia  inferiore  del  lobo  posteriore  sinistro  del  cervello,  esiste 
una  suffusinne  sanguigna , con  coloramento  roseo  della  sostatila  grigia  sottostante. 
Dal  lato  della  convessità  del  cervello,  le  membrane  non  souo  iujettate  e non  offrono 
alcuna  traccia  di  pus.  La  sostanza  cerebrale  sottostante  ha  la  sua  consistenza  nor- 
male. Tutta  la  massa  encefalica,  per  quanto  poco  consistente,  non  presenta  alcun 
rammollimento  parziale  marcato,  né  alcuna  traccia,  vogliasi  di  pus  o di  injezione 
sanguigna.  Non  esiste  stravaso  sanguigno  alla  base  del  cranio;  quest* ultima  pre- 
senta una  frattura  della  porzione  petrosa  del  temporale  destro  e della  piccola  ala 
dello  sfenoide  dello  stesso  lato,  delle  due  volte  orbitarie  e delle  masse  laterali  del- 
l'etmoide. 

XVIII.*  Osservazione.  — Caduta  da  un’ allena  di  dieci  piedi;  frattura  della 
base  del  cranio,  contusione  dell' emisfero  sinistro  del  cervello  con  encefalite  at- 
torno al  focolajo  contuso;  frattura  delle  coste. 

Un  tale  chiamato  Gravier,  in  età  di  quarantacinque  anni,  conduttore  alle  messag- 
gerie. entra  nello  spedale  di  S.  Antonio  il  5 maggio  1848 , nella  mattina.  Ci  vien 
detto  esser  egli  caduto  dall'altezza  di  dieci  piedi  su  di  una  carretta  alle  due  di  mat- 
tina, e che  da  quel  momento  in  poi  non  ha  più  riacquistato  la  coscienza.  Ecco 
in  quale  stato  noi  trovammo  il  malato:  non  si  scorge  alcuna  ferita  su  tutta  la  es- 
tensione della  testa;  la  intelligenza  è affatto  annientata,  il  malato  è nel  coma;  quaudo 
si  cerca  di  risvegliarlo  rimane  immobile,  e riesce  impossibile  di  ottenere  da  lui  una 
parola. 

Esplorando  il  lato  destro  del  petto,  si  riscontra  la  esistenza  di  tuia  frattura  della 
terza  e della  quarta  costa.  Questa  esplorazione  eccita  il  malato  a grosse  bestemmie, 
senza  che  però  nuove  domande  e reiterate,  ottengano  da  lui  alcuna  risposta.  Non  vi 
è paralisi  nè  di  senso  nè  di  moto.  La  pelle  è fredda,  il  polso  piccolo.  Senapismi. 

All'indomani,  (1  maggio,  eguale  stato.  Si  pratica  un  copioso  salasso.  Questo  sa- 
lasso, esaminato  nella  mattina  del  7 maggio,  non  offre  assolutamente  alcunché  che 
meriti  di  esser  notato;  esso  si  compone  di  un  grumo  assai  largo  ed  assai  consis- 
tente, senza  traccia  di  cotenna.  Polso  nello  stesso  stato.  Quindici  mignatte  al  di 
dietro  ili  ciascuno  orecchio. 

L'8.  Lo  stato  di  sonnolenza  sembra  esser  diminuito  alcun  poco;  il  malato  apre 
gli  occhi  di  tratto  in  tratto:  del  resto  non  si  ottiene  la  minima  risposta  alle  domande. 
Tartaro  stibiato  per  lavativo. 

Nella  serata,  il  malato  è preso  di  tratto  in  tratto  da  attacchi  caratterizzati  da  con- 
vulsioni negli  arti  e da  digrignamento  di  denti. 

Il  0,  lo  stato  nell’infermo  è lo  stesso;  neppure  la  minima  risposta  alle  domande. 
Il  polso  è a 60.  Venti  mignatte  dietro  le  orecchie. 

Il  10,  l’intelligenza  sembra  alquanto  ritornata;  è stato  presentato  al  malato  del 
pane  domandandogli  se  lo  volevu;  egli  ha  preso  il  pane  e se  lo  è portato  alla  bocca; 
purtiullamenn  non  si  può  da  lui  ottenere  alcuna  risposta  alle  domande.  Polso  a 75. 
Salasso  di  400  grammi. 

L’  II.  Il  salasso  praticato  nel  giorno  innanzi  non  offre  alcun  che  di  particolare; 
il  polso  a 75;  l'intelligenza  è nello  stesso  stato  di  jeri;  l'infermo  sembra  intendere 
quello  che  gli  si  dice:  cosi,  per  cagione  di  esempio,  quando  gli  si  chiede  di  por- 
gerci la  mano,  egli  ce  la  porge;  quando  gli  si  dice  di  stringerci  la  mano,  la  stringe; 
quando  gli  si  domanda  se  vuol  bere,  scuote  lievemente  la  testa.  Del  resto,  niuua 
risposta  alle  domatole.  Quattro  còppe  scandente  alla  nuca. 
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Il  12»  non  fii  manifesta  nessun  cambiamento.  Clistere  purgativo,  senapismi. 

Il  13.  Il  malato  ha  riacquistato  la  parola,  ha  fatti  alcuni  gemiti  ed  ha  detto:  A/io 
Dio!  Gli  vien  domandato  se  vuol  bere,  ed  ha  risposto  si.  11  polso  è a 75;  la  tem- 
peratura della  pelle  è diminuita. 

Il  14.  11  polso  si  eleva  a 90;  non  vi  è paralisi. 

Il  15.  Il  polso  è a 100,  forte  e duro.  Vi  è assopimento;  T intelligenza  si  trova  nello 
stesso  stato.  Salasso  di  400  grammi. 

Il  16,  il  polso  è a 104,  pieno,  forte;  la  pelle  è calda.  Fin  da  jeri  il  malato  è im- 
mobile e non  risponde  alle  domande  che  gli  sono  indirizzate;  del  resto,  egli  non 
ha  presentato  veruna  agitazione,  verun  delirio; gli  arti  si  trovano  in  una  completa 
risoluzione;  rantolo  tracheale.  Salasso,  4 scopellette. 

Questo  infermo  mori  alle  undici  della*  mattina.  Il  sangue  estratto  dal  salasso,  esa- 
minato nel  giorno  appresso,  offre  una  gran  quantità  di  sierosità  ed  un  grumo  pic- 
colo, retratto  sui  bordi,  ricoperto  di  uno  strato  di  fibrina. 

Autopsia.  — Torace.  11  lobo  inferiore  del  polmone  sinistro,  presenta  alla  parte 
posteriore,  molti  lobuli  duri,  non  aereati,  rossastri  ed  offrenti  tutti  i caratteri  della 
epatizzazione  rossa. 

Testa.  La  dura  madre  è sana;  non  vi  è raccolta  sanguigna  tra  questa  membrana 
e le  ossa  del  cranio. 

La  pia  madre  che  ricuopre  V emisfero  destro  offre  un  infiltramento  sanguigno;  la 
sostanza  cerebrale  sottostante  presenta  una  punteggiatura  che  non  sparisce  sotto 
rintlueuza  delle  lesioni. 

La  parte  superiore,  anteriore  ed  inferiore  del  lobo  anteriore  dell1  emisfero  sinistro, 
presenta  una  contusione  manifesta  con  disorganizzazione  completa  della  sostauza 
cerebrale;  una  tale  contusione  non  si  estende  che  pochissimo  al  di  là  della  sostanza 
grigia.  Alla  parte  anteriore  esiste, attorno  alla  parte  contusa,  una  porzione  di  so- 
stanza cerebrale  offrente  tutti  i caratteri  assegnati  al  rammollimento  rosso  di  natura 
infiammatorio. 

A livello  del  lobo  medio  e del  lobo  posteriore  dell1  emisfero  sinistro  esiste  egual- 
mente una  contusione,  ma  superficialissima,  della  sostanza  corticale.  Il  rimanente 
dell1  encefalo  tagliato  a fette,  nulla  presenta  di  rimarcabile  , neppure  lo  stato  pun- 
teggiato. 

Alla  base  del  cranio,  in  corrispondenza  della  depressione  olfattiva,  esiste  una  fes- 
sura diretta  dall’ avanti  all1  indietro. 

Riprenderò  ora  collettivamente  le  osservazioni  da  me  testé  riportate  e mi 
studierò  di  trarne  alcune  proposizioni  generali. 

E in  primo  luogo  io  esamino  le  alterazioni  anatomiche  per  le  quali  i malati 
sembrano  esser  decessi.  Ora  vi  era  in 

I caro  (osti.  15),  aracnoidite  purulenta  di  tutta  la  convessità  del  cervello  ; 

1 cavo  (ose.  18),  encefalite  perfettamente  limitata; 

2 casi  (osa.  16  e 17),  niuua  lesione  infiammatoria  apprezzabile. 

Per  renderci  conto  dell’assenza  di  lesione  infiammatoria  in  questi  due  casi, 
io  ho  dovuto  notare  quale  Tosse  il  periodo  decorso  dal  momento  dell’accidente 
sino  all’epoca  della  morte. 


Aracnoidite,  (oss.  15),  6 giorni. 

Encefalite,  (oss.  18),  11  — 

Mancanza  di  lesioni  { ‘ ° cas0  <OB8-  }®>’  3 ~ 

, I 2.  caso  (oss.  17),  10  — 


La  cifra  appartenente  al  secondo  caso  (oss.  17)  si  allontana  talmente  dalla 
cifra  appartenente  al  primo  caso  (oss.  16)  che  ho  dovuto  darmi  alla  ricerca 
delle  cause  di  questa  differenza.  Ora,  io  farò  osservare  che  i fenomeni  annun- 
ziami una  flemmasia  cerebrale,  non  si  sono  sviluppati  per  la  prima  volta  che 
il  1 aprile  (pag.  467),  ed  il  malato  ha  cessato  di  vivere  il  3,  cioè  meno  di 
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quaranta  ore  dopo.  Applicando  le  stesse  ricerche  agli  altri  inalati,  io  trovo  le 
cifre  seguenti: 


Durata  delia  malattia  a partirsi  dalla  invasione  della  febbre. 

Aracuoidite, 

Encefalite , 

1. °  caso  (oss.  16),  2 giorni. 

2. °  caso  (oss.  17),  2 — 


o giorni. 

o 


Mancanza  di  lesione 


Questo  caso  non  rende  conto,  molto  meglio  di  quello  che  faccia  il  pre- 
cedente, della  relazione  possibile  tra  la  durata  della  malattia  e la  presenza  o 
l’ assenza  di  lesioni.  Se  infatti  esso  spiega  sotto  questo  punto  di  vista  1’  as- 
senza di  lesione  nei  due  ultimi  casi,  ci  getta  nel  più  grande  imbarazzo  per 
dare  spiegazione  della  encefalite,  a meno  che  non  si  voglia  ammettere  che 
questa  lesione  siasi  sviluppata  prima  dell' invasione  della  febbre. 

I quadri  precedenti  possono  servire  ad  illuminare  un’altra  questione:  a 
qual’  epoca  sopravvengono  i fenomeni  annunzianti  la  llemmasia  del  cervello  e 
delle  sue  membrane?  Ella  è una  semplice  sottrazione  da  effettuarsi.  Farò  pur- 
nullameno  osservare  che  una  contusione  del  cervello  può  esistere  per  lungo 
tempo  senza  determinare  fenomeni  inflammatorj  : cosi  G.  L.  Petit  ({)  riporta  una 
osservazione  di  contusione  del  cervello  che  ha  determinato  la  comparsa  di  fe- 
nomeni infiammatorj  soltanto  tre  mesi  dopo  l’ accidente.  Purnullameno  è ben 
fatto  di  osservare  che  ciò  succede  assai  di  rado,  e che  per  lo  più  la  flemmasia 
si  sviluppa  con  una  grande  rapidità.  Quali  sono  i sintomi  che  hanno  caratte- 
rizzato la  infiammazione  del  cervello  e delle  sue  membrane  nei  casi  da  me 
riferiti?  Lo  stato  della  intelligenza  ha  variato:  nell’osservazione  15,  essa  non 
è stata  abolita  che  dopo  quattro  giorni;  nella  osservazione  16,  essa  ha  persi- 
stito sino  alla  fine;  nella  osservazione  17,  è stata  perduta  dopo  nove  giorni; 
nella  osservazione  18,  l’ intelligenza  è stata  abolita , quindi  ricuperata  e suc- 
cessivamente abolita  di  bel  nuovo  in  capo  a dieci  giorni. 

Non  vi  è stala  agitazione  e delirio  che  in  un  solo  caso,  nella  osservazione  15. 
Un  tal  fatto  sarebbe  mai  dovuto  a ciò,  che  in  questo  caso  vi  era  una  aracuoidite? 
Nei  tre  altri  casi  vi  è stata  assenza  completa  di  delirio.  Vi  ò stato  assopimento 
in  tutti  i casi;  fin  da  principio,  nelle  osservazioni  15  e 18;  dopo  due  giorni, 
nella  osservazione  16;  dopo  sette  giorni,  nella  osservazione  17. 

In  niun  caso  vi  è stata  una  paralisi  ben  marcata  sia  di  senso,  sia  di  moto, 
negli  arti.  Nella  osservazione  17  soltanto,  vi  è stata,  sulla  fine,  una  risoluzione 
delie  membra  piuttosto  che  una  vera  paralisi.  Se  nella  osservazione  15  vi  è 
stata  una  emiplegia  faciale,  questa  riceve  spiegazione  dalla  frattura  della  ròcca. 

In  un  sol  caso  (oss.  18),  vi  sono  state  delle  convulsioni  cloniche  negli  arti; 
trattavasi,  come  abbiamo  veduto,  di  una  encefalite. 

In  un  caso  soltanto  (oss.  17),  è stata  notata  una  cefalalgia  frontale;  in  un 
altro  (oss.  16),  vi  è stata  mancanza  di  cefalalgia;  in  due  altri  casi  (oss.  15  e 18), 
la  cefalalgia  non  è notata. 

La  febbre  ò stata  costante  e si  è manifestata  dopo  due  giorni,  nella  osser- 
vazione 15;  dopo  quattro  giorni,  nell’  osservazione  16;  dopo  sette  giorni,  nella 
osservazione  17;  dopo  dieci  giorni,  nella  osservazione  18.  Il  polso  ha  variato 
molto,  dalle  80  sino  alle  150  pulsazioni. 

Se  ho  analizzato  con  tanto  rigore  i diversi  fenomeni  presentati  dai  malati 
precedenti , l’ ho  fatto  unicamente  allo  scopo  di  mostrare  quanta  irregolarità 
presentino  cosiffatti  fenomeni  tanto  nella  loro  esistenza  che  nel  loro  modo  di 
successione.  Si  è adunque  potuto  dire,  e con  ragione,  in  un  trattato  moderno  (2)  : 


(1)  CEuvres  complites,  p.  358. 

(2)  Nélaton,  Path.  chir.,  t.  Il,  pag.  585. 

Vidau  Patologia.  Voi.  IL  30 
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* Noi  faremo  osservare  che  tutte  le  descrizioni  della  encefalite  traumatica 
presentano  una  confusione  inevitabile,  che  resulta  dall’estrema  diversità  dei 
sintomi  proprj  a questa  affezione;  cosi  noi  vedremo  i fenomeni  morbosi,  per 
così  dire , più  opposti  presentarsi  nello  stesso  soggetto.  Ella  è questa  la 
causa  che  impedisce  di  riconoscere  un  gruppo  di  sintomi  decisamente  carat- 
teristici di  questa  affezione  e di  stabilire  una  diagnosi  sicura.  Le  differenze 
che  abbiamo  accennate  procedono  indubitatamente  da  stati  diversi  del  cervello 
e delle  sue  membrane,  dalla  coesistenza  della  infiammazione  in  queste  ed  in 
quello,  dal  predominio  della  flemmasia  in  una  di  queste  parti,  dai  luoghi  che 
questo  processo  morboso  occupa  più  specialmente,  ecc.,  ecc.  ; cose  tutte  che 
il  pensiero  permette  di  travedere,  e sulle  quali  la  scienza  non  può  ancora  pro- 
nunziarsi in  un  modo  assoluto.  » 

Meccanismo  della  contusione  dei  lobi  cerebrali.  — 11  meccanismo  della 
contusione  dei  lobi  cerebrali,  deve  essere  studiato  in  due  casi  ben  diversi  tra 
loro:  talvolta  la  contusione  corrisponde  al  punto  del  cranio  che  è stalo  per- 
cosso, tale  altra  volta  occupa  un  punto  più  o meno  lontano  da  quello  sul  quale 
la  violenza  esterna  ha  agito.  Da  ciò  noi  abbiamo  una  contusione  diretta  ed 
una  contusione  per  controcolpo. 

Gli  sperimenti  tentali  da  (lama  (1)  possono  fino  ad  un  certo  punto  servire 
a rischiarare  il  meccanismo  della  contusione  del  cervello.  Purtultavia  non 
dovremmo  esagerare  alla  nostra  mente  la  significazione  di  questi  stessi  speri- 
menti; poiché  è veramente  impossibile  di  assomigliare  una  soluzione  di  ittio- 
colla alla  massa  encefalica,  ed  un  matraccio  al  cranio.  Aggiungerò  finalmente 
che,  come  hanno  fatto  Nélaton  c Denonvilliers  (2),  io  stesso  ho  ripetuto  questi 
sperimenti,  senza  aver  mai  potuto  riscontrare  i resultati  annunziati  da  Gama. 

Nondimeno  io  credo  che  non  potrebbe  mettersi  in  dubbio  che,  per  quanto 
si  riferisce  alla  contusione  direttale  cose  procedano  realmente  come  Gama  ha 
asserito.  Questo  chirurgo  distinto  ha  riscontralo  che,  percuotendo  la  circonfe- 
renza del  globo  di  vetro,  la  massa  di  ittiocolla  si  distacca  momentaneamente 
dal  vaso  sotto  la  percussione , e che  un  effetto  consimile  si  osserva  sul  punto 
opposto  del  diametro.  Se  una  violenza  esterna  agisce  su  di  un  punto  del  cranio, 
il  punto  percosso  tende  ad  abbassarsi,  quindi  a ritornare  alla  sua  situazione 
primitiva;  in  una  parola,  esso  descriverà  una  serie  di  oscillazioni.  Nel  tempo 
stesso  che  questi  fenomeni  si  compiono  dal  lato  del  cranio , il  movimento  si 
propagherà  alla  massa  encefalica,  e da  questa  successione  di  urti  ripetuti  tra 
il  cranio  ed  il  cervello  resulterà  una  disorganizzazione  della  sostanza  cerebrale 
la  cui  estensione  e profondità  saranno  in  ragion  diretta  della  violenza  e dello 
scuotimento  comunicato. 

Queste  nozioni  sono , sino  ad  un  certo  punto , applicabili  alla  contusione 
mediata,  ma  non  danno  sufliciente  spiegazione  di  un  tal  fatto;  e per  rendersi 
conto  di  questa  specie  di  contusione,  bisogna  aver  riguardo  ad  un  fatto  ana- 
tomico che  è completamente  fuggito  di  vista  finora  agli  osservatori  anco  più 
sagaci. 

Prima  di  entrare  nei  dettagli  relativi  a questo  punto  della  storia  della  con- 
tusione del  cervello,  importa  determinare  in  una  maniera  precisa  quali  sieno 
i punti  dei  lobi  cerebrali  che  più  spesso  sono  sede  della  contusione  mediata. 
Per  risolvere  questo  problema , basterà  consultare  le  diverse  osservazioni  ri- 
portate dagli  autori;  ma,  per  non  complicare  inutilmente  un  lavoro  di  questo 
genere,  mi  limiterò  unicamente  alle  osservazioni  che  ho  riportate  od  a quelle 
delle  quali  ho  finora  fatta  menzione.  Lo  spoglio  di  queste  osservazioni  mi  dà 
il  quadro  seguente: 

(1)  Traile  des  plaies  de  la  tele , 2."  edizioni1  pag.  101. 

(2)  Compendium  de  chirurgie  pratique , t.  II,  pag\  605. 
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Uss'TTaiioni. 

Autori. 

Sede  della  malattia 

Slato  del  cranio. 

N.® 

18 

Fano 

Lobo  anteriore  sinistro,  in  alto, 
in  avanti  e in  basso. 

Fessura  alla  depres- 
sione olfattiva. 

N." 

17. 

Id. 

Faccia  inferiore  del  lobo  po- 
steriore sinistro. 

Frattura  della  base. 

N.® 

15. 

Id. 

Parte  posteriore  ed  esterna 
del  lobo  posteriore  sinistro. 

Parte  anteriore  ed  inferiore 
dei  2 lobi  anteriori  ; parte 
inferiore  dei  2 lobi  medj. 

Frattura  del  parie- 
tale destro. 

N.® 

13. 

Id. 

Frattura  del  parie- 
tale sinistro. 

N.® 

12. 

Id. 

Parte  anteriore  dei  lobi  ante- 
riori. 

Cranio  intatto. 

N.® 

1 delta  memoria  dì  Boinet 

Parte  media  del  lobo  poste- 
riore sinistro;  farcia  infe- 
riore di  tutto  l'emisfero  si- 
nistro. 

Frattura  del  parie- 
tale sinistro. 

N.® 

4. 

Id. 

Lobo  anteriore  sinistro  in  bas- 
so e in  avanti;  faccia  infe- 
riore del  lobo  medio  sinistro. 

Frattura  della  base 
a destra. 

N.® 

6. 

Id. 

Lobuli  anteriori , principal- 

F i attura  della  base 

mente  a sinistra. 


Ecco  olio  casi  nei  quali  la  contusione  era  di  tutta  evidenza  il  resultato  di 
un  controcolpo,  cioè  si  è prodotta  in  un  punto  diverso  da  quello  ove  la  vio- 
lenza ha  agito  sul  cranio;  ora,  la  contusione  occupava  per  lo  più  i lobuli 
anteriori  dei  lobi  cerebrali  e la  faccia  inferiore  di  questi  lobi  stessi.  Dobbiamo 
adunque  cercare  di  renderci  conto  di  questa  sede,  direi  quasi,  di  predilezione 
della  contusione  mediata. 

Quando  si  esamina  la  base  del  cranio  dalla  sua  faccia  interna,  si  scorge  un 
numero  ragguardevole  di  prominenze  ossee.  Fra  queste  prominenze  alcune  sono 
marcatissime,  quali  sarebbero  il  bordo  posteriore  dell’apofisi  petrosa,  il  bordo 
posteriore  delle  piccole  ali  dello  sfenoide  e Capotisi  cri$ta  galli.  Altre  emi- 
nenze, per  quanto  meno  pronunziate,  non  sono  meno  importanti  a considerarsi: 
tali  sono  quelle  della  faccia  superiore  dell’apolisi  petrosa,  quelle  della  faccia 
interna  della  porzione  orbitaria  del  frontale.  Queste  prominenze  non  esistono 
soltanto  su  di  un  cranio  completamente  spogliato  delle  parti  molli,  ma  si  os- 
servano anco  allora  quando  la  dura  madre  tappezza  la  faccia  interna  della  base 
del  cranio,  e la  presenza  di  questa  membrana  fibrosa  non  ne  diminuisce  per 
nulla  le  numerose  diseguaglianze.  Se  ora  si  ridetta  che  la  contusione  mediala 
occupa  per  lo  più  quelle  parti  del  cervello  che  sono  in  rapporto  con  le  emi- 
nenze da  me  citate  qui  sopra,  polrem  noi  ricusarci  a vedere  un  certo  rapporto, 
tra  la  presenza  di  queste  prominenze  e la  sede  di  questa  contusione?  Non  sa- 
remo adunque  indotti  ad  attribuire  alla  brusca  pressione  del  cervello  contro 
queste  prominenze  ossee,  i disordini  che  sono  stati  osservati?  E non  succede 
appunto  per  la  ragione  che  l’encefalo,  violentemente  scosso  nella  scatola  ossea 
che  lo  racchiude,  vien  ad  urlare  contro  queste  prominenze  della  base  del  cranio 
che  in  questi  punti  si  osservano  i più  gravi  disordini? 

Sia  che  vuoisi  di  questa  teoria  della  contusione  mediala,  non  rimane  meno 
dimostralo  che  le  prominenze  della  base  del  cranio  debbono  rappresentare  una 
certa  parte  nella  produzione  della  contusione  del  cervello;  e quello  che  fa  più 
maraviglia  si  è che  questa  circostanza  tanto  semplice,  che  un  esame  superfi- 
ciale del  cranio  avrebbe  dovuto  rivelare,  sia  sfuggita  finora  alla  considerazione 
di  tutti  i chirurghi  che  hanno  scritto  sui  controcolpi. 

La  teoria  precedente  mi  ha  ispirata  un’altra  idea:  ho  voluto  ricercare  se 
fosse  possibile  determinare  con  una  serie  di  sperimenti  quale  sia  il  luogo 
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nel  quale  il  cervello  è rimasto  contuso,  in  un  urto  esercitato  su  di  una  tale  o 
su  di  una  tale  altra  parte  della  testa.  Ma  quelle  poche  esperienze  che  io  ho 
fatto  sul  cadavere,  nel  corso  dell’anno  1847,  non  mi  hanno  condotto  ad  alcun 
resultato;  non  mi  è stato  mai  possibile  di  produrre  una  contusione  mediata 
della  sostanza  cerebrale,  neppure  precipitando  i cadaveri  da  una  grandissima 
altezza.  Per  di  più,  abbiamo  giornalmente  occasione  di  convincerci  del  resul- 
tato negativo  che  somministrano  gli  esperimenti  di  questo  genere,  praticando 
l’apertura  del  cranio  nelle  autopsie.  Certo  che  in  questo  caso  si  esercitano  delle 
violenze  bastantemente  grandi  sulle  pareti  del  cranio  per  produrre  una  forte 
scossa  nella  massa  cerebrale;  si  rompono  queste  pareti,  e non  vediamo  giam- 
mai una  lesione  dei  cervello,  a meno  che  non  si  sia  penetrati  con  lo  scalpello 
sino  all’encefalo,  o che  non  si  sia  ammaccato  direttamente.  Da  questi  fatti  io 
concludo  che  gli  sperimenti  praticati  sul  cadavere  nello  intendimento  di  pro- 
durre delle  contusioni  artificiali  del  cervello  non  hanno  alcun  resultato,  e che 
in  conseguenza  non  potrebbero  servire  a sparger  luce  nella  storia  di  queste 
lesioni.] 


COMMOZIONE,  COMPRESSIONE,  INFIAMMAZIONE  (1). 

A.  Commozione.  — La  resistenza  delle  ossa  del  cranio,  fa  si  che  quando  la 
forza  impressa  al  corpo  vulnerante  è alquanto  energica,  si  comunica  a tutta  la 
testa;  ora,  l’encefalo  rappresentando  la  massa  più  considerabile  e più  delicata 
di  questa  regione,  gli  elfetli  dello  scuotimento  si  manifestano  principalmente 
su  di  esso,  d’onde  la  commozione  cerebrale.  Essa  sta  in  ragione  diretta  della 
forza  del  corpo  vulnerante  e della  resistenza  del  cranio:  con  un’ egual  forza  di 
questo  corpo  ed  una  minore  resistenza  del  cranio  la  commozione  sarà  pure 
minore.  Una  esperienza  volgare  mi  farà  meglio  intendere.  AlTerratc  con  ambe 
le  mani  le  estremità  di  una  tavola  sottile  e percuotete  con  l’altra  estremità 
della  tavola  su  di  un  corpo  duro;  se  la  tavola  resiste,  la  scossa  si  farà  viva- 
mente sentire  alle  mani,  mentre  sarà  poco  o nulla  da  voi  risentita  se  la  tavola 
si  rompe.  L’ encefalo-  riempiendo  esattamente  il  cranio,  si  concepisce  che,  seie 
pareti  di  quest'ultimo  cambiano  bruscamente  di  forma,  questo  centro  nervoso 
debbe  esser  sottomesso  a delle  brusche  compressioni.  Ecco  quello  che  ha  luogo 
sul  momento  del  colpo:  sul  punto  delia  percussione,  la  scatola  ossea  si  appiana, 
mentre  si  allarga  nel  senso  opposto;  quindi  essa  si  appiana  su  quest’ultimo 
punto  per  aumentare  la  propria  capacità  nel  primo  senso.  Questi  cambiamenti 
si  operano  con  la  rapidità  del  lampo  e danno  luogo  a delle  oscillazioni  che  si 
ripetono  sino  all’esaurimento  della  forza:  allora  nasce  il  riposo.  Se  le  oscilla- 
zioni sono  forti,  se  la  commozione  è estrema,  la  morte  sopravviene  all’ istante. 
La  commozione  non  è adunque,  in  ultima  analisi,  che  una  compressione,  ma 
una  compressione  istantanea  e generale  dell’  encefalo  ; lo  che  distingue  questo 
accidente  dalla  compressione  propriamente  detta,  della  quale  parlerò  ben  presto. 
Gama  ha  fatto  conoscere  il  meccanismo  della  commozione;  le  esperienze  in  pro- 
posito sono  dettagliate  nel  di  lui  libro  sulle  Ferite  della  testa  (2). 

Sino  al  presente  si  è invano  cercato  di  caratterizzare  le  lesioni  anatomiche 
proprie  delia  commozione.  Due  fatti  sembrerebbero  provare  che  la  massa  en- 
cefalica sia  diminuita  di  volume;  si  farebbe  una  specie  di  costringimento  della 
sostanza  cerebrale:  questi  fatti  però  non  sono  nè  assai  numerosi  nè  abbastanza 
circostanziati  per  far  legge.  Uno  di  essi  è stato  osservato  da  Liltre,  l’altro  da 

(1)  Egli  è raro  che  una  sola  causa  produca  gli  accidenti  che  accompagnano  le 
lesioni  della  testa;  il  pratico  non  può  mai  assicurare  d’onde  essi  provengano.  (Opere 
chirurgiche  di  Desault.  tomo  II,  pag.  36.) 

(2)  Vedi  a pag.  470,  il  ragguaglio  degli  sperimenti  relativi. 
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Sabatier.  Il  primo  è relativo  ad  un  giovine  carceralo  il  quale,  privo  dei  mezzi 
di  darsi  la  morte  e non  avendo  nella  sua  prigione  altra  libertà  che  quella  di 
adoperare  le  gambe,  si  mise  a correre  da  un  estremo  all’altro  della  prigione 
stessa  e si  lanciò  violentemente  contro  un  muro  urtandovi  con  la  testa.  La 
commozione  fu  si  forte  che  il  carcerato  cadde  per  non  alzarsi  più.  All’au- 
topsia, Litlre  trovò  l’encefalo  diminuito  di  volume;  rimaneva  un  vuoto  tra  di 
esso  e le  ossa  del  cranio,  « Ho  veduto,  dice  Sabatier,  la  stessa  cosa  su  di  un 
soggetto  morto  subitamente  per  l’ effetto  di  un  colpo  sulla  testa.  Il  cervello  non 
riempiva  più  il  cranio,  e veaevasi  un  vuoto  notabile  tra  esso  e le  pareti  di 
questa  cavità.,»  Sabatier  non  ne  dice  di  più  (1). 

Esporrò  ben  presto  le  osservazioni  fatte  in  questo  proposito  da  Dupuytren. 
Quello  che  in  principal  modo  bisogna  conoscere  sono  i fenomeni  della  com- 
mozione che  non  è immediatamente  mortale,  onde  poter  soccorrere  il  malato: 
l’encefalo,  istantaneamente  e generalmente  compresso,  è ridotto  ad  uno  stato 
d’incapacità  che  deve  durare  più  o meno  lungamente;  d’onde  necessariamente 
dovranno  aver  luogo  dei  disordini  in  tutto  l’organismo:  questi  disordini  e la 
loro  durata  sono  in  rapporto  colla  intensità  della  commozione.  Sono  stati  adun- 
que stabiliti  più  gradi  di  questo  accidente  per  la  facilità  degli  studj.  Dupuy- 
tren ha  meglio  di  ogni  altro  formulata  questa  distinzione,  necessariamente  al- 
quanto arbitraria.  F.cco  i gradi  di  commozione  tali  quali  sono  stati  descritti  dal 
chirurgo  dell’Hòlel-Dieu. 

* Primo  grado.  — Vertigini,  tinniti  alle  orecchie,  chiusura  quasi  naturale 
delle  palpebre,  e ad  un  tratto  grande  debolezza  nelle  membra  inferiori;  quindi 
lassezze  pel  corso  di  tre  o quattro  giorni,  dolori  vaghi,  dissappetenza,  rimar- 
cabile incapacità  al  lavoro,  bisogno  di  tenere  i piedi  allontanati  onde  aumen- 
tare la  base  di  sostegno,  ecc..  tali  sono  i principali  fenomeni.  Per  combattere 
i primi  disordini,  gli  spiritosi,  gli  aromatici,  gli  stimolanti  debbono  essere  im- 
piegati, ma  con  precauzione;  l’eccesso  e l’abuso  di  questi  mezzi , avrebbe  dei 
serj  inconvenienti  e potrebbe  determinare  la  infiammazione  del  cervello  o delle 
di  lui  membrane.  Bisognerà  in  seguito  evitare  ogni  eccesso  di  alimento,  di 
fatica  o di  coito,  tenersi  ad  una  dieta  leggiera:  ecco  qual’ è la  cura  che  debhe 
esser  continuata  per  qualche  tempo. 

« Secondo  grado.  — Qualunque  siasi  la  causa,  vi  è perdita  subitanea  di  co- 
noscimento, abolizione  del  sentimento  della  esistenza  a tal  punto  che  ai  malati 
non  sovviene  di  nulla  allora  quando  ritornano  in  sè;  prostrazione,  abban- 
dono del  corpo;  i muscoli  non  provano  più  solamente  dei  tremiti,  ma  perdono 
la  facoltà  di  agire;  di  frequente  vi  sono  degli  spasmi,  di  cui  possiamo  avere 
un'idea  esaminando  gli  animali  che  si  abbattono  con  uno  o più  forti  colpi 
sul  capo  nelle  nostre  macellerie;  finalmente  vi  sono  delle  evacuazioni  alvine 
ed  orinarie  involontarie.  Non  più  sensazioni  della  luce,  dei  suoni,  degli  odori, 
dei  sapori;  movimenti  volontari  nulli:  il  respiro  e la  circolazione  continuano, 
ed  è questa  la  cagione  per  cui  in  tale  stato  non  si  muore,  imperocché  i 
nervi  principali  che  presiedono  a queste  funzioni  provengono  dai  lati  della 
midolla  allungata.  Al  momento  della  commozione,  si  provano  certe  palpita- 
zioni; il  respiro,  prima  alterato,  irregolare,  riprende  presto  la  sua  regolarità 
e si  fa  tanto  dolcemente,  con  sì  poco  rumore  e movimento  delle  pareti , che  si 
direbbe  che  il  malato  non  respira.  Questo  segno  è caratteristico.  Le  palpebre 
sono  quasi  sempre  chiuse,  poiché  i muscoli  elevatori  hanno  perduta  la  loro 
azione;  se  si  allontanano  e si  discostano  questi  velamenti,  si  trova  sotto  di  essi 
un’occhio  brillante,  ma  la  pupilla  è dilatata  e non  si  ristringe  niente  affatto 
sotto  l’azione  della  più  viva  luce.  La  sensibilità  è ottusa,  ma  non  spenta;  se  si 


(1)  Médecine  opératoire.  ediz.  di  Saison  e Bégiu,  t.  II,  pag.  20. 
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pizzicotta  o si  torce  la  pelle,  i malati  si  sottraggono  con  un  movimento  auto* 
matico  alla  azione  del  pizzicoltamento.  Qualche  volta  vi  sono  dei  vomiti. 

* fili  accidenti  primitivi  nel  primo  grado  non  durano  che  pochi  minuti  o po- 
chi secondi;  nel  secondo  grado  gli  elTetti  in  discorso  si  prolungano  per  uno, 
due,  tre  giorni  ed  anco  più.  Durante  il  corso  di  questi  primi  accidenti  un 
errore  può  esser  commesso,  ed  anzi  lo  ò stato  spesso;  voglio  dire,  che  si  è- 
potuta  confondere  la  commozione  con  la  compressione,  ed  è stato  attribuito 
ad  un  preteso  riassorbimento  del  sangue  il  ritorno  alla  salute  dopo  una  sem- 
plice commozione  profonda. 

< Ripetiamo  adunque  bene,  poiché  questi  segni  sono  caratteristici,  che  nella 
commozione  i maiali  rimangono  giacinti  nella  situazione  in  cui  sono  stati  messi, 
sembrano  immersi  in  un  dolce  e profondo  sonno,  senza  movimenti  delle  pareli 
toraciche;  la  loro  faccia  è pallida,  le  palpebre  sono  paralizzate,  la  pupilla  in- 
sensibile agli  sfregamenti;  qualche  volta  essa  è molestala  dalla  luce,  ma  non  si 
contrae.  I malati  inghiottono,  ma  la  deglutizione  non  ha  luogo  se  non  quando 
s’introducono  profondamente  dei  liquidi  nella  retro  gola;  altrimenti  questi  liquidi 
rimangono  nella  bocca.  1 moti  del  cuore  sono  quasi  nulli;  il  polso  è di  una 
lentezza  e di  nna  mollezza  tale  che  la  più  leggiera  pressione  lo  rende  imper- 
cettibile; esso  è però  regolare:  le  digestioni  sono  nulle;  le  escrezioni  non  sono 
sollecitate:  spesso  vi  è ritenzione  e consegueutetnente  incontinenza  di  orina, 
come  pure  ritenzione  delle  materie  fecali. 

< Se  si  pizzicottano  gli  infermi,  non  rispondono  nè  ad  una  prima  nè  ad 
una  seconda  volta;  bisogna  ritornarvi  a più  riprese  e fortemente  perchè  abbiano 
a ritirare  le  membra:  ben  di  rado  i malati  portano  la  mano  sui  punti  offesi. 
Questi  effetti,  marcatissimi  al  primo  momento,  diminuiscono  grado  a grado; 
allora  le  membra  si  ritirano  più  prontamente  se  stimolate,  il  polso  è più  fono 
e meno  raro,  le  pupille  sono  defaticate  dall’azione  della  luce,  anco  attraverso 
delle  palpebre;  le  mani  si  portano  ancora  tra  questi  velamenti  ed  il  corpo 
luminoso:  gli  infermi  si  muovono  e cambiano  di  posto,  la  parola  ritorna,  i 
bisogni  rinascono;  i malati  domandano  degli  alimenti  e ricadono  in  un  nuovo 
sonno  che  dura  venliquattr’  ore,  più  o meno;  dopo  una  o due  alternative  si- 
mili, le  loro  facoltà  intellettuali  ricompariscono  , ma  essi  sono  incapaci  di  una 
attenzione  sostenuta  o di  movimenti  costanti  ; incominciano  una  frase  e non 
la  finiscono;  i movimenti  che  si  effettuano  sotto  l’ influenza  di  un  momento 
di  sforzo  e di  volontà  rimangono  a mezza  via.  Dopo  quattro,  cinque  o sei 
giorni,  questi  infermi  sono  ristabiliti;  ma  conseguenze  del  passato  disastro 
sono  ancora  per  lungo  tempo:  debolezza,  incapacità  per  la  lettura,  per  ogni 
genere  di  conversazione  prolungala,  per  ogni  occupazione  di  spirito;  e«i 
incominciano  una  lettera  e non  la  possono  Unire;  le  digestioni  sono  difficili; 
l’ indebolimento  dei  passi  e dell’azione  degli  organi  genitali  si  prolunga  per 
assai  lungo  tempo:  è stalo  veduto  l’ indebolimento  di  quest’  ultima  funzione 
persistere  per  ire  o quattro  mesi  ed  inquietare  vivamente  gl’  infermi. 

« Quivi  dei  leggieri  stimolanti  non  bastano;  i salassi,  le  mignatte  sono  con- 
troindicale immediatamente:  un  salasso  determinerebbe  la  morte  in  una  parte 
colpita  da  viva  commozione.  Ma  in  capo  ad  un’ora,  se  il  polso  si  fosse  rialzato, 
se  le  funzioni  si  fossero  alquanto  ristabilite,  nei  soggetti  robusti  e sanguigni, 
questo  mezzo  può  farci  evitare  i pericoli  della  compressione  del  cervello  per 
stasi  sanguigna:  se  i soggetti  sono  deboli,  delle  mignatte  al  di  dietro  delle 
orecchie  ed  altrove  applicate,  come  mezzi  revulsivi,  ecc.;  dei  senapismi,  dei 
bagni  ai  piedi,  dei  cataplasmi  senapati,  dei  purganti,  delle  bevande  emetizzate, 
delle  frizioni,  degli  eccitanti  finalmente  all’ intorno  ed  all’esterno  saranno  i 
mezzi  da  impiegarsi.  Ottengonsi  dei  buonissimi  effetti  dai  vescicanti  alla  nuca. 
Gl’  infermi  perdono  qualche  volta  la  memoria  dei  nomi  proprj , quella  delle 
cose,  ecc.;  ma  in  capo  a qualche  tempo  queste  facoltà  si  ristabiliscono. 
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« Terzo  grado.  — A questo  grado  della  commozione  quasi  tutti  i malati 
soccombono  e prontissimamente;  cadono  essi  immediatamente,  privi  di  tutti  i 
sensi,  di  ogni  funzione  intellettuale,  di  ogni  facoltà  di  movimenti  volontari. 
Vi  sono  spesso  dei  movimenti  convulsivi,  delle  evacuazioni  involontarie  di 
orina  e di  materie  fecali;  il  polso  si  sopprime  e ricomparisce  ad  intervalli;  il 
respiro  s’indebolisce  e si  estingue  gradatamente,  ed  in  capo  ad  alcuni  secondi 
la  vita  cessa.  1 salassi  praticati  in  questo  stato  affretterebbero  la  morte.  Le 
frizioni , gli  spiritosi  sono  inutili. 

• Alla  autopsia  non  si  trova  nel  cervello  veruna  traccia  di  stravaso  nè  di 
compressione,  veruna  contusione  o disorganizzazione.  Quest’  organo  ha  sola- 
mente perduto  alquanto  della  sua  consistenza  ed  è suscettibile  di  esser  lacerato 
al  menomo  sforzo. 

• Se  nei  malati  che  sono  morti  di  apoplessia  si  apre  il  cranio,  non  già  bat- 
tendo con  un  martello  su  di  uno  strumento  tagliente,  ma  segandolo,  si  vede 
che  il  cervello  sembra  avere  acquistato  un  volume  maggiore  del  vuoto  della 
scatola  ossea  che  lo  racchiudeva,  od  almeno  si  scorge  che  esso  conserva  il  suo 
volume  e la  forma  che  gli  è propria.  In  conseguenza  di  una  commozione,  al 
contrario,  si  vede  che  il  cervello  si  deprime,  ritorna  su  sè  stesso  e tende  ad 
occupare  uno  spazio  minore.  Ciò  avviene  inquantochè,  in  questo  caso,  esso  con- 
tiene meno  sangue  e,  privo  di  azione  e di  stimolo,  cade  in  una  specie  di  av- 
vizzimento. Ma,  tanto  esaminato  mediante  una  lente  come  ad  occhio  nudo, 
non  vi  si  scorge  veruna  traccia  di  separazione,  di  lacerazione  nè  di  contu- 
sione. Se  la  contusione  si  osserva  assai  frequentemente  sola  ed  indipendente 
da  alcun  altro  stato  patologico,  essa  accompagna  eziandio  spesso  le  altre  lesioni 
del  cervello,  poiché  si  aggiunge  all'  elTetto  del  colpo  (i).  > 

Dopo  di  aver  riportalo  questo  passo  di  Dupuytren,  saranno  lette  con  vantag- 
gio le  osservazioni  di  A.  Cooper,  suo  emulo. 

« Il  morale  del  malato  è attaccato  diversamente,  a seconda  delle  diverse  le- 
sioni che  può  provare  il  cervello:  avvi  talvolta  perdita  completa  della  intelligenza, 
ili  altri  casi , il  maialo  risponde  alle  domande  che  gli  vengono  indirizzate , 
quindi  ricade  tosto  dopo  nell’ assopimento.  La  memoria  è perduta,  or  com- 
pletamente, ora  incompletamente.  L’oblio  e la  dimenticanza  assoluta  di  una 
qualche  lingua  straniera  che  sia  conosciuta  dall’infermo  è uno  degli  elTetti  più 
ordinari  della  commozione.  Succede  spesso  che  il  maialo  riacquisti  la  sua  sen- 
sibilità risvegliandosi  e risponda  perfettamente  bene  alle  domande  che  gli 
vengono  indirizzate;  ma  la  di  lui  mente  sembra  occupata  da  una  circostanza 
particolare  della  quale  egli  parla  sempre.  Gli  infermi  non  si  ricordano  giammai 
del  modo  col  quale  l’accidente  è sopravvenuto;  se  essi  sono  caduti  da  cavallo, 
si  ricordano  bene  di  esservi  saliti  e discesi , ma  non  tengono  memoria  della 
circostanza  della  loro  caduta.  Gli  effetti  che  resultano  dalla  lesione  cerebrale 
hanno  una  qualche  analogia  con  quelli  ai  quali  danno  luogo  i progressi  della 
età.  Il  malato  non  conserva  aUra  memoria  che  quella  delle  impressioni  recenti 
e dimentica  le  impressioni  che  hanno  una  data  più  antica;  ma  i gradi  della 
commozione  del  cervello  variano  molto  a seconda  delle  circostanze.  Certi  malati 
non  sono  che  sbalorditi;  altri  riacquistano  presto  la  conoscenza;  altri  final- 
mente rimangono  in  uno  stato  di  stupore  per  quindici  o venti  giorni.  Certuni 
riacquistano  intieramente  l’ uso  dei  loro  sensi , certi  altri  hanno  sempre  nel 
tempo  successivo  la  memoria  imperfetta:  essi  perderanno  la  vista  solamente 
da  un  lato,  o l’udito  da  un  solo  orecchio.  In  alcuni  casi  vedremo  resultare 
da  questi  accidenti  un  certo  stato  di  demenza , in  altri  delle  vertigini  ed  una 
disposizione  a provare  una  cefalalgia  alla  più  lieve  eccitazione.  Sir  Astley  Cooper 
ha  veduto  un  caso  in  cui  un  individuo  provò,  in  conseguenza  di  una  cornino- 
ti) Letons  oralet  de  cliniqut  chirurgicale. 
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zione  del  cervello,  irritabilità  grandissima  delio  stomaco  ed  una  continna  dis- 
posizione a vomitare,  in  certi  casi  particolari,  i malati  non  possono  più  ser- 
virsi della  parola  atta  ad  esprimere  le  loro  idee,  e spesso  la  loro  facoltà  di 
giudicare  è indebolita  (i).  » 

Si  crederebbe  mai  che  la  operazione  del  trapano  fu  pure  consigliata  per 
combattere  la  commozione?  Kilt  è nel  numero  dei  chirurghi  i quali  hanno 
concepito  questo  pensiero.  Spiega  egli  i pretesi,  successi  con  lo  scolo  del  san- 
gue determinato  da  una  siffatta  operazione.  Se  G.  L.  Petit  ed  altri  chirurghi 
non  si  fossero  fortemente  dichiarati  contro  di  una  tal  pratica,  non  mancherei 
qui  di  farlo. 

[Io  ho  cercalo  di  determinare  in  via  sperimentale  le  lesioni  proprie  alla  com- 
mozione del  cervello  (2).  Fino  all’epoca  nostra  si  erano  infatti  i chirurghi  con- 
tentali di  ammettere,  stilla  fede  di  Littre,  di  Sabatier  e di  Dupuytren,  che  la 
commozione  cerebrale  avesse  unicamente  per  effetto  di  produrre  una  specie  di 
condensamento  della  massa  encefalica,  caratterizzato  da  un  vuoto  tra  le  pareti 
craniensi  c il  cervello.  Per  poco  che  si  ridetta  ad  una  simile  affezione,  non 
potremo  tenerci  di  domandare  a noi  stessi  due  cose:  la  prima,  se  un  tale  ab- 
bassamento del  cervello,  se  un  tale  aumento  di  densità  nelle  molecole  cerebrali 
sia  compatibile  con  le  leggi  della  fisica;  la  seconda,  se  un  tale  abbassamento 
sia  stato  constatato  sul  serio. 

Per  quanto  si  spetta  all’abbassamento  possibile  del  cervello  sotto  l’influenza 
di  un  colpo  violento  dato  alla  testa,  sembra  difficile  il  comprendere  come  uno 
scuotimento  comunicato  alla  massa  cerebrale  ne  ravvicini  le  molecole  invece  di 
dissociarle.  Perchè  la  massa  cerebrale  diminuisca  di  volume,  bisognerebbe  che 
fosse  compressibile;  ora,  niuno  ignora  che  i solidi  non  hanno  alcuna  compres- 
sibilità. Una  violenta  scossa  comunicata  al  cranio  non  potrebbe  adunque  dimi- 
nuire il  volume  della  massa  cerebrale. 

Si  domanderà  come  mai  una  tale  opinione  abbia  potuto  essere  professata  da 
chirurghi  di  alto  merito.  Bisogna  rimontare  sino  a Littre  per  avere  la  spiega- 
zione di  un  tal  fatto.  Littre  era  stato  chiamato  per  far  1 autopsia  di  un  reo 
il  quale,  a quanto  si  dice,  avendo  fortemente  percossa  la  testa  contro  il  muro 
della  prigione  ove  era  stato  chiuso,  mori  all’istante.  All’apertura  del  cranio, 
non  fu  riscontrato  alcuna  lesione  della  massa  cerebrale;  se  non  che  il  cervello 
non  riempiva  la  teca  craniense.  Ond’è  che,  in  mancanza  di  una  lesione  ana- 
tomica apprezzabile,  Littre  concluse  che  in  questo  soggetto  si  era  operato  un 
avvallamento  del  cervello. 

In  questa  osservazione  (3),  che  poche  persone  che  si  sono  dato  premura  di 
leggere  e meditare,  vi  sono  molte  circostanze  singolari  delle  quali  non  è stalo 
tenuto  conto.  Il  reo  di  cui  Littre  ha  falla  l’autopsia,  si  è precipitato  con 
la  testa  contro  il  muro,  e purnullameno,  alla  dissezione , Littre  non  riscontrò 
la  più  lieve  ecchimosi  nella  cute  capcltula.  Questa  particolarità  aveva  talmente 
colpito  il  celebre  anatomico  che  si  credette  in  dovere  di  proporre  una  teoria 
per  render  conto  della  mancanza  di  qualsivoglia  indizio  di  contusione  nelle 

E arti  molli  del  cranio.  In  secondo  luogo,  l’autopsia  è stala  incompleta;  poiché 
ittre  non  ha  esaminata  la  parte  superiore  della  colonna  vertebrale,  e forse  in 
questo  caso  vi  era  una  lussazione  dell’occipitale  sull’atlante,  come  nelle  osser- 
vazioni di  Lassus,  di  Palletta  e di  Bouisson  (di  Montpellier)  (vedi  t.  Il  di  questo 
trattato,  pag.  273).  Deville,  antico  professore  degli  spedali  di  Parigi,  mi  ha  co- 


ti) A.  Cooper,  citato  nel  Dizionario  di  chirurgia  di  Samuele  Cooper. 

(2)  Fano,  Mémoire  sur  la  commotion  du  certeau,  nelle  Memorie  della  Società  di 
chirurgia  di  Parigi,  t.  III. 

(3)  Ho  riprodotto  l’ osservazione  di  Littre  con  tutti  i suoi  particolari  nella  mia 
Memoria  sulla  Commozione  del  cervello. 
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manicato  la  osservazione  di  un  ferito  ammesso  nello  spedale  di  S.  Antonio,  cbn 
tatti  i sintomi  della  commozione  del  cervello:  all’ autopsia,  fatta  dagli  interni 
del  servizio,  non  fa  trovata  veruna  lesione  della  massa  cerebrale.  Il  caso  avendo 
condotto  Deville  all’anfiteatro,  egli  praticò  l’apertura  della  spina  e riscontrò 
una  immensa  raccolta  sanguigna  involgente  la  midolla  spinale  in  tutta  la  sua 
lunghezza.  Se  Deville  non  avesse  praticato  questo  complemento  di  autopsia , 
senza  dubbio,  questo  caso  sarebbe  stato  registrato  tra  le  osservazioni  di  com- 
mozione cerebrale  senza  lesione  apparente. 

Per  ogni  mente  libera  da  preoccupazione,  rimarrà  dimostrato  che  l’osserva- 
zione di  Littre  è incompleta  e che  non  può  costituire  la  base  dell’ edilìzio  che 
si  è voluto  costruire  su  di  essa.  Le  osservazioni  ulteriori  di  Sabatier  e di  Du- 
puytren  sodo  talmente  concise  da  non  avere  in  realtà  valore  alcuno;  rappre- 
sentano esse  delle  asserzioni  e nulla  più.  La  osservazione  clinica  riesce  adun- 
que fino  a tutt’oggi  completamente  manchevole  ed  insufficiente  a rischiarare 
la  storia  della  commozione  del  cervello. 

Sembra  strano  che,  in  una  questione  dj  tanta  importanza,  non  sia  venuto  in 
mente  ad  alcuno  di  verificare,  mercè  di  esperimenti,  il  valore  delle  asserzioni 
di  Littre.  Nel  corso  degli  anni  1847-1850  io  ho  tentato  di  riempire  questa 
lacuna  (1). 

Per  mezzo  di  un  merlino,  strumento  di  ferro  pesantissimo,  io  faceva  appli- 
care un  colpo  violento  sul  capo  di  una  giumenta  o di  un’asina.  L’animale  ca- 
deva all’istante  privo  affatto  di  senso  e di  moto,  e spirava  in  capo  a due  o 
quattro  minuti.  Immediatamente  dopo  l'ultimo  respiro,  la  testa  era  aperta  ed 
il  cervello  tolto  via  con  precauzione.  Costantemente  io  ho  trovato  una  rac- 
colta sanguigna  nel  tessuto  cellulare  sotto-aracnoideo  della  base  del  cervello , 
inviluppante  il  bulbo  rachideo  e la  protuberanza  anulare,  senza  frattura  del 
punto  corrispondente  del  cranio.  Non  ho  mai  riscontrato  un  ruoto  tra  il  cer- 
vello e le  pareti  craniensi.  Ora,  in  questi  sperimenti,  io  realizzava  bene  tutti 
i fenomeni  della  commozione  grave,  poiché  gli  animali  cadevano  come  colpiti 
da  folgore  sotto  il  colpo  che  veniva  loro  applicato. 

In  un’altra  serie  di  esperienze  io  ho  fatto  applicare  sul  capo  di  animali  si- 
mili ai  precedenti  un  colpo  di  merlino  abbastanza  forte  da  farli  cadere  e per- 
dere il  conoscimento,  ma  assai  moderato  da  permetter  loro  di  ritornare  com- 
pletamente alla  vita;  e quando  io  li  vedeva  ristabilirsi  dal  loro  sbalordimento, 
solidamente  posati  sui  loro  piedi,  facevo  loro  aprire  ambo  i lati  del  torace  onde 
ucciderli  per  lesione  di  polmoni.  Dopo  di  che  io  faceva  aprir  loro  il  cranio 
e ne  toglievo  via  la  massa  encefalica:  in  tali  casi  io  ho  riscontrato  o resi- 
stenza di  una  raccolta  sanguigna  poco  abbondante  alla  base  del  cervello  e ne- 
gli stessi  punti  che  ho  testé  indicali,  oppure  la  mancanza  di  ogni  e qualunque 
raccolta  sanguigna;  ed  allora,  quando  io  tagliava  il  cervello  a sottili  strati,  ri- 
trovavo nella  sostanza  cerebrale  quell’aspetto  punteggiato  di  rosso  che  indica 
una  forte  congestione  dei  vasi  del  cervello. 

Riepilogando,  dirò  che  gli  esperimenti  intrapresi  sugli  animaji  ad  oggetto 
di  rischiarare  la  storia  della  commozione  del  cervello,  dimostrano  che  tutto 
quanto  vien  detto  dell’abbassamento  della  massa  cerebrale  è una  pura  chimera, 
e che  i fenomeni  riferiti  alla  commozione  non  sono  che  quelli  degli  stravasi 
sanguigni  o della  contusione  del  cervello. 

Per  parte  mia,  io  rimango  convinto  che  lo  stato  morboso  descritto  sotto  il 
nome  di  commozione  del  cervello  non  esiste,  e che  l’espressione  di  commo- 
zione deve  esser  riserbata  all’insieme  delle  cause  che  possono  produrre  uno 
scuotimento  del  cranio  o della  massa  encefalica,  e per  niente  agli  effetti  pro- 
dotti da  un  tale  scuotimento.] 


(1)  Alcuni  di  questi  sperimenti  hanno  avuto  per  testimonj  Gosselin,  Baucliet  e Galiet. 
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lì.  Compressione.  — I vasi  che  solcano  da  ogni  parte  il  cervello  e che  ser- 
peggiano alla  di  Ini  base  gli  imprimono  dei  movimenti  di  espansione  e di  ele- 
vazione che  il  cranio  arresta  o modera.  Cosi  le  ossa  esrcitano  una  vera  com- 
pressione, ma  una  compressione  eguale,  moderata,  abituale,  naturale,  neces- 
saria, fisiologica.  Al  contrario,  se  un  corpo  qualunque  graviti  sul  cervello,  sia 
liquido  o solido,  vi  sarà  compressione  accidentale,  la  quale  darà  luogo  a dei 
fenomeni  morbosi,  diversi  a seconda  di  certe  circostanze. 

Il  cranio  è aperto  o non  lo  è:  questa  differenza -è  molto  importante,  poiché 
se  è aperto,  sarà  necessario  un  grado  più  forte  di  compressione  per  determi- 
nare degli  accidenti.  Negli  sperimenti  praticati  sugli  animali  viventi,  se  si  mette 
il  cervello  allo  scoperto,  possiamo  constatare  che  un  spugna  asciutta  deposla 
sulla  superficie  di  quest’organo  non  dà  luogo  a verun  fenomeno;  ma  se  invece 
è imbevuta  in  un  liquido,  l’animale  vacilla;  se  al  peso  della  spugna  si  aggiunge 
una  pressione  esercitata  colle  dita,  la  paralisi  si  manifesta.  Se  il  cranio  non  è 
aperto,  un  corpo  interposto  tra  di  esso  ed  il  cervello  dà  luogo  a degli  acci- 
denti più  pronti,  più  pronunziali.  Si  concepisce  senza  stento  tutto  questo:  in 
un  caso  non  vi  era  punto  di  appoggio;  nell’altro  le  ossa  ne  fanno  l’ ufficio  ; la 
compressione  è adunque  facile.  Questo  fatto  sembra  essere  totalmente  a van- 
taggio del  trapano;  però  i partitanti  di  questa  operazione  se  ne  sono  impa- 
droniti per  fortificare  i loro  argomenti.  Essi  avevano  digià  notato  il  poco  pe- 
ricolo di  queste  fratture  comminutive,  se  in  particolar  modo  l’asportazione  di 
una  scheggia  dava  al  cervello  la  libertà  di  espandersi.  Ma,  nel  loro  entusiasmo, 
i fautori  del  trapano  hanno  omessa  una  circostanza  mollo  essenziale,  che  è la 
seguente:  quando  si  apre  il  cranio  di  un  cane  onde  dare  esito  a del  sangue 
che  a bella  posta  si  sia  introdotto  tra  il  cervello  ed  i di  lui  involucri,  questo 
cane  non  ha  ricevuto  quell’intronamento,  quello  scuotimento  generale  che  di 
luogo  ad  una  commozione  o ad  una  contusione,  le  quali  predispongono  ad  una 
infiammazione  quasi  sempre  mortale.  Quando  questo  scuotimento  generale 
dell’encefalo  non  ha  avuto  luogo  o quando  è esistito  ad  un  debole  grado,  fi- 
nalmente quando  il  male  è affatto  locale,  il  trapano  è indicato  e può  sortire 
buon  esito.  Questo  è quello  che  qualche  volta  succede  allorquando  si  applica 
questo  strumento  per  rialzare  dei  pezzi  ossei  nel  caso  di  fratture  comminutive 
senza  commozione  o con  un  lieve  grado  di  commozione.  Cosi,  se  si  dicesse  che 
trapanando  per  dei  casi  di  raccolta  senza  frattura  o semplice  fenditura,  si  pone 
il  malato  nella  posizione  di  un  animale  su  cui  si  pratichino  degli  sperimenti, 
sarebbe  un  ingannarsi  in  modo  singolare.  Se  nell’uomo  noi  potessimo  fare  in 
modo  che  la  commozione  non  fosse  esistita,  saremmo  allora  nel  vero;  ma  a 
quest’ unica  condizione. 

Gli  effetti  della  compressione  debbono  variare  eziandio  a seconda  della  es- 
tensione della  superficie  sulla  quale  agisce  il  corpo  comprìmente.  Onde  quanto 
più  i punti  di  compressione  saranno  moltiplicati,  tanto  più  ancora  gli  accidenti 
dovranno  esser  gravi.  Se  l’encefalo  fosse  compresso  in  lutti  i sensi,  vi  sarebbe 
morte  prontissima.  Questo  caso  sarebbe  analogo  ad  una  commozione  estrema, 
la  quale,  come  ho  già  avvertito,  non  è che  una  compressione  istantanea  e ge- 
nerale dell’encefalo.  Quando  la  compressione  è estesa,  riesce  ancora  più  diffi- 
cile il  sottrarre  il  cervello  alla  causa  comprimente;  questo  è quello  che  ha 
luogo  allorquando  una  infiammazione  diffusa  dall'aracnoide  è susseguita  dalla 
produzione  di  un  umore  purulento  o siero-purulento. 

Una  compressione  limitatissima  può  essa  pure  dar  luogo  a dei  resultati  ra- 
pidamente funesti,  quella  per  esempio  che  si  esercitasse  su  di  un  punto  della 
base  del  cervello,  laddove  è il  nodo  della  vita.  Perciò  le  fratture  per  controcolpo 
della  base  del  cranio  sono  per  lo  più  mortali,  atteso  lo  stravaso  del  sangue  pro- 
veniente dalla  lacerazione  dei  vasi  che  si  trovano  nel  focolajo  della  frattura. 

La  sede  del  corpo  comprimente  debbe  adunque  esser  presa  in  considerazione. 
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Si  può  dire  in  generale  che  quanto  più  il  corpo  in  discorso  si  trova  in  vici- 
nanza della  volta  craniense,  tanto  minori  saranno  gli  accidenti  che  potrà  pro- 
vocare; lo  che  si  concepisce  facilmente,  poiché  le  parti  essenziali  dell’encefalo 
si  trovano  alla  base  del  cranio,  ed  è più  facile  il  toglier  via  questi  corpi  al- 
lorquando sono  superficiali  che  non  quando  sono  profondi.  I corpi  comprimenti 
possono  essere  al  disopra  della  dura  madre  o ai  disotto  di  questa  membrana 
nell’aracnoide , sotto  la  pia  madre,  nella  sostanza  stessa  dell’encefalo.  Questi 
diversi  gradi  di  profondità  ci  danno  la  misura  della  gravezza  della  compressione; 
imperocché  quanto  più  il  corpo  comprimente  è profondo,  tanto  più  direttamente 
esso  agisce  sul  nodo  della  vita  e tanto  minore  possibilità  vi  è di  estrazione  o 
di  evacuazione. 

La  natura  dei  corpi  comprimenti  porla  seco  ancora  delle  differenze:  questi 
corpi  o,  venuti  dal  di  fuori,  sono  piu  o meno  solidi,  più  o meno  levigati,  più 
o meno  diseguali;  oppure  si  tratta  di  sangue,  di  pus  di  buona  natura,  di  sa- 
nie proveniente  da  una  mortificazione  o da  una  alterazione  ossea , oppure  li- 
lialmente di  uno  stravaso  di  sierosità.  Questi  comprimeranno  diversamente  e 
daranno  luogo  a degli  accidenti  più  o meno  gravi.  È provato  che  una  scheggia 
insinuatasi  nel  cervello,  la  punta  di  una  spada,  di  un  coltello,  determineranno 
piuttosto  la  infiammazione  che  non  il  contatto  di  una  palla,  imperocché  esse 
perforeranno  e maltratteranno  maggiormente  l’organo.  11  pratico  si  affretterà 
tanto  più  a procedere  alla  loro  estrazione  quanto  più  i corpi  saranno  irritanti. 
Il  sangue  sarà  sopportato  più  facilmente  di  ogni  altro  corpo:  esso  è d’altronde 
quello  la  cui  scomparsa  spontanea  possa  essere  sperata  con  maggior  ragione. 
Ma  vi  è una  differenza  tra  il  sangue  coagulato  ed  il  sangue  liquido;  il  primo 
comprime  maggiormente,  e per  questo  vi  è una  differenza  tra  la  lesione  di 
una  arteria  delle  pareti  del  cranio  e la  lesione  di  un  seno  venoso:  il  sangue 
arterioso,  costituendosi  ben  presto  in  grumo,  comprime  maggiormente  di  quello 
che  non  comprima  il  sangue  venoso,  che  ha  una  maggior  tendenza  a rimanere 
liquido;  ed  è appunto,  per  dirlo  così  di  passaggio,  è appunto  a questa  circo- 
stanza che  sono  dovute  le  differenze  di  resultato  tra  le  esperienze  di  Serres  e 
quelle  di  Flourens  (i).  Quest’ultimo  apriva  con  circospezione  una  delle  arterie 
cerebrali  anteriori,  ed  osservava  dei  fenomeni  di  compressione,  perchè  il  san- 
gue usciva  rapidamente  dal  vaso  e si  coagulava  ben  presto:  Serres,  al  contra- 
rio, apriva  un  seno  venoso,  che  dava  un  sangue  colante  a nappo  poco  disposto 
al  coagulamento,  e questo  sperimentatore  non  osservava  fenomeni  di  compres- 
sione. La  sanie,  il  pus  alterato  hanno  un’azione  doppiamente  funesta,  impe- 
rocché agiscono  come  corpi  stranieri  e come  stimolanti  morbosi. 

Il  modo  di  compressione  offre  pure  delle  differenze;  cosi  essa  può  operarsi 
bruscamente  o lentamente.  La  compressione  ha  il  primo  di  questi  caratteri 
quando  è prodotta  da  corpi  venuti  dal  di  fuori  o da  schegge;  essa  è meno 
rapida  quando  è prodotta  da  sangue;  è lenta  poi  allorquando  è dovuta  ad  un 
prodotto  morboso. 

La  compressione  brusca  offende  più  direttamente  il  cervello;  cosi  i di  lei  effetti 
sono  immedilamente  prodotti,  e a ottener  questo  non  è necessario  che  essa  sia 
considerabile;  ai  contrario,  il  cervello  si  abitua,  per  così  dire,  ad  una  forte  com- 
pressione se  ha  luogo  in  una  maniera  lenta  e progressiva.  Sembra  che  da  tutto 
questo  si  dovrebbe  concludere  che  quest’ ultima  maniera  di  compressione  sia 
meno  grave  della  prima.  Ma  se  si  esamina  Itene  la  sorgente  di  queste  ultime 
raccolte,  si  vede  che  provengono  più  solitamente  da  una  lesione  delle  meningi 
o del  cervello;  lo  che  aggrava  singolarmente  il  prognostico. 

Quando  il  corpo  comprimente  è un  vero  corpo  straniero  oppure  una  scheggia 
ossea,  la  di  lui  estrazione  è susseguita  quasi  immediatamente  dal  ristabilimento 


(I)  Théorie  expirimentale  de  la  formation  de s ot.  Parigi,  1847;  in-8  con  fig. 
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delle  funzioni  cerebrali;  mentre  quando  il  corpo  comprimente  è un  umore, 
non  si  ottiene  giammai  un  resultato  nè  tanto  facile  nè  Tanto  pronto. 

La  raccolta  sanguigna  può  farsi  essa  pure  con  lentezza  e determinare  una 
compressione  più  grave  di  quella  che  è dovuta  allo  spostamento  delle  ossa  del 
cranio,  le  quali  agiscono  subitamente,  e ciò  per  la  ragione  che  noi  siam  poca 
sicuri  che  il  sangue  si  riassorbisca,  ed  è raro  che  col  trapano  si  possa  eva- 
cuare tutto  quello  che  è stato  versato;  al  contrario,  le  compressioni  esercitate 
dalle  schegge  o da  corpi  stranieri  che  non  sieno  andati  affatto  a perdersi  nella 
massa  cerebrale  possono  benissimo  esser  tolte  via  in  modo  completo.  Cosi, 
ogniqualvolta  la  compressione  immediata  non  è estrema,  potremo  considerarla 
come  meno  grave  di  quella  che  si  opera  lentamente.  Questo  spiega  i successi 
ottenuti  dal  trapano  quando  è applicato  di  buon’ora,  c ci  invita  a non  tem- 
poreggiare allorquando  ci  si  presenti  una  vera  indicazione. 

Quasi  tutte  le  cause  di  compressione  delle  quali  ho  già  parlato  possono  es- 
sere riunite;  il  caso  è in  allora  dei  più  complessi  e dei  più  gravi.  Cosi  pos- 
sono esservi  nello  stesso  tempo,  come  cause  comprimenti , il  corpo  straniero, 
delle  schegge,  del  sangue  raccolto  ed  un  umore  morboso  prodotto;  la  sede 
può  essere  al  disopra,  al  disotto  della  dura  madre,  nel  cervello.  Sono  queste 
altrettante  di  quelle  complicazioni  che  rendono  il  trapano  tanto  spesso  infrut- 
tuoso. 

La  differenza  più  importante  consiste  nello  stato  malato  o sano  dell’encefalo. 
Quando  con  la  compressione  (cosa  che  è rarissima)  non  vi  è alcuna  lesione  in- 
tima dell’encefalo  o delle  di  lui  membrane,  l’affezione  è semplice;  ma  se  esiste 
digià  un’ infiammazione,  una  contusione  od  nn  forte  scuotimento  del  cervello, 
il  caso  allora  è complesso,  e non  dobbiamo  meravigliarci  in  tale  circostanza  se 
vediamo  che  il  trapano  non  è coronato  da  buon  successo.  Questa  operazione  in 
sè  stessa  non  è delle  più  pericolose;  essa  è quasi  allo  stesso  titolo  di  quella 
dell’empiema.  Quest’ ultima  operazione  sortirebbe  più  spesso  buon  effetto  quando 
non  vi  fosse  che  una  raccolta  alla  quale  dare  esito,  quando  non  si  dovesse  far 
altro  che  eliminare  il  corpo  comprimente  i polmoni  ; ma  nella  pluralità  dei 
casi  vi  è malattia  dei  parenchimi,  lo  che  costituisce  il  pericolo  e gli  insuccessi 
tanto  frequenti  della  operazione  dell'empiema.  Cosi,  aprendo  il  petto  od  il  cranio 
non  si  praticheranno  in  realtà  delle  operazioni  essenzialmente  gravi , se  vi  è 
integrità  dell’encefalo  e dei  polmoni.  Tutto  questo  spiega  pure  il  pericolo  delle 
operazioni  che  perforano  le  cavità,  allorquando  di  troppo  si  aggiornano.  Curate 
dì  buon’ora  in  primo  luogo  le  lesioni  degli  organi  contenuti  in  queste  cavità, 
le  operazioni  in  discorso  non  avrebbero  un  grandissimo  pericolo  in  sè  stesse. 
Per  mala  ventura,  nel  più  gran  numero  dei  casi,  gli  organi  contenuti  sono  am- 
malati di  buonissima  ora  e sono  stati  lesi  nello  stesso  tempo  dei  loro  involucri, 
della  scatola  o della  gabbia  ossea  che  li  contiene. 

Come  ho  già  detto,  avvi  una  grande  analogia  tra  la  commozione  e la  com- 
pressione, poiché  in  ambi  i casi  la  massa  encefalica  è sottomessa  ad  una  azione 
fisica  che  tende  a deprimerla.  Ma  nel  primo  caso  vi  è impulsione,  urto;  il  cer- 
vello si  porta  contro  il  cranio  e le  di  lui  fibre  si  comprimono  per  cosi  dire 
reciprocamente;  mentre  che  nella  vera  compressione  non  vi  è urto.  D’altronde, 
i fenomeni  esprimono  le  analogie  e le  differenze  di  questi  due  stati. 

Il  sintoma  più  marcato  della  compressione  è una  paralisi  più  o meno  limi- 
tata, che  sopravviene  più  o meno  tempo  dopo  che  l’accidente  ha  avuto  luogo, 
secondo  che  l’agente  comprimente  è rappresentato  da  corpi  stranieri  o dal 
sangue,  oppure  da  un  agente  morboso.  I fenomeni  della  compressione  esercitati 
da  un  corpo  straniero  o da  schegge  possono  manifestarsi  nell’  istante  me- 
desimo: in  allora  questi  sintomi  rassomigliano  molto  a quelli  che  sono  proprj 
della  apoplessia;  avvi  un  assopimento  letargico,  difficoltà  nella  respirazione,  la 
quale  diviene  stertorosa;  emiplegia,  o solamente  paralisi  di  uno  degli  arti:  mo- 
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vimenti  convulsivi  ; durezza,  frequenza  di  polso.  Sonovi  purtuttavia  degli  scrit- 
tori i quali  hanno  osservato  il  contrario:  cosi  Thompson  parla  di  un  caso  di 
depressione  della  parte  posteriore  del  cranio,  ove  il  polso  discese  tutto  ad  un 
tratto  a trentasei  pulsazioni  per  minuto.  Abernethy  nota  egli  pure  la  lentezza 
del  polso  e dice  che  esso  è più  spesso  intermittente  in  questi  casi  che  non 
in  quelli  di  commozione,  in  questo  egli  non  va  d’accordo  con  lo  scrittore  da 
me  citato  qui  sopra  (1).  È stata  osservata  talvolta  la  dilatazione,  tale  altra  il 
ristringimento  della  pupilla.  Questi  fenomeni  si  succedono  con  una  grande  ra- 
pidità o si  producono  simultaneamente  quando  vi  è compressione  subitanea 
del  cervello  o dei  nervi.  Ma  se  questa  compressione  è lenta  e progressiva,  i 
sintomi  non  appariscono  che  per  gradi  e a distanze  più  o meno  lontane. 
Il  ferito  ha  degli  intorpidimenti,  un  senso  di  peso  che  rallentano  e rendono 
come  pigri  i di  lui  movimenti  voloutarj;  i sensi  si  ottundono,  la  testa  diviene 
pesante,  l’infermo  vi  accusa  dell’ imbarazzo  e vi  porta  di  frequente  la  mano; 
« egli  è assopito,  e se  viene  a svegliarsi,  prova  delle  vertigini  tenebrose  ; l’as- 
sopimeuto  aumenta,  il  respiro  diviene  slertoroso,  il  delirio  sopraggiunge;  spesso 
pure  sopravvengono  alcuni  movimenti  convulsivi,  e la  paralisi,  che  attacca  delle 
parti  diverse  a seconda  del  luogo  del  cervello  che  è stato  compresso  (2).  » 

Si  è voluto  riconoscere  il  punto  del  cervello  compresso  dalla  specie  di  pa- 
ralisi che  è stata  osservata.  Questa  localizzazione  del  punto  di  partenza  della 
paralisi  doveva  in  principal  modo  interessare  i chirurghi,  imperocché  egli  è qui 
principalmente  che  il  trapano  è applicabile.  Così  in  ogni  tempo  6 stata  tentata 
una  tale  localizzazione.  Le  osservazioni  di  Petit  (di  Namur),  di  Lapeyronie  hanno 
suggeriti  degli  sperimenti  ingegnosi  che  sono  stati  ripetuti  dai  tisiologi  dei  no- 
stri giorni.  Magendie,  Serres,  Flourens,  Bouillaud,  ecc.,  hanno  risposto  al  ri- 
chiamo fatto  da  Petit  (di  Namur);  essi  hanno  spiegato  un  talento  rimarcabile 
di  sperimentazione,  hanno  portati  dei  nuovi  fatti  alla  fisiologia , ma  la  chirur- 
gia pratica  non  ne  ha  peranco  ottenuto  alcun  vantaggio.  Noi  sappiamo  ciò  che 
gli  antichi  non  ignoravano,  cioè  che  la  causa  comprimente  risiede  al  lato  che 
è opposto  a quello  in  cui  esiste  la  paralisi:  e per  di  più,  noi  non  siamo  tanto 
convinti  di  lutto  questo  quanto  lo  erano  gli  antichi,  imperocché  di  tempo  in 
tempo  dei  fatti  contradditori  sono  comparsi  nella  scienza. 

Cosi,  la  sede  della  paralisi  indicherebbe  tutto  al  più  che  la  raccolta  è a de- 
stra od  a sinistra;  ma  siccome  ciascun  lato  del  cranio  ha  una  assai  grande 
estensione,  si  è cercato  di  localizzare  in  una  maniera  più  precisa  il  luogo  della 
raccolta.  La  paralisi  non  potendo  essere  sufficiente,  siamo  ritornati  alla  esplo- 
razione diretta  del  cranio,  che  è quanto  dire  alla  ricerca  dei  segni  locali.  Quando 
con  una  paralisi  di  uno  dei  lati  dal  corpo  esiste  una  lesione  del  cranio  dal 
lato  opposto,  tutto  porta  a credere  che  la  raccolta  sia  sotto  a questa  lesione; 
se  si  tratta  di  una  semplice  contusione,  vi  saranno  delle  grandi  probabilità;  se 
vi  è denudamento  delle  ossa,  le  probabilità  aumentano  ancora;  se  poi  vi  è frat- 
tura, la  certezza  è quasi  completa.  Tali  sono  le  lesioni  primitive  del  cranio  che 
indicano  l’esistenza  di  una  raccolta  vicina.  Vi  sono  poi  delle  lesioni  consecu- 
tive, le  quali  hanno  esse  pure  un  certo  qual  grado  ai  certezza;  cosi  quando, 
innanzi  che  sopravvenga  la  paralisi  o,  di  pari  passo  con  essa  lei,  il  periostio 
che  era  aderente  al  cranio  si  distacca,  quando  la  ferita  si  rigonfia,  perde  il  suo 
color  di  rosa,  acquista  un  colore  grigiastro,  si  dissecca,  oppure  separa  un  umore 
sanioso  fetido,  la  cui  abbondanza  non  è in  rapporto  colla  superficie  traumatica, 
allora  si  può  quasi  affermare  che  esiste  una  raccolta  sopra  o sotto  alla  dura 
madre,  e qualche  volta  in  entrambi  i punti.  Suppongo  quivi  la  esistenza  di 
una  ferita;  ma  quando  questa  ferita  non  esiste,  se  colla  paralisi  sopravviene  nel 


(1)  Vedi  il  Dizionario  di  chirurgia  di  Samuele  Cooper,  t.  II,  pag.  500. 

(2)  Boyer,  t.  V,  pag.  100. 
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lato  del  cranio  opposto  alia  paralisi  stessa  un  tumore  pastoso,  mal  circoscritto, 
come  quelli  che  ricuoprono  le  ossa  la  vitalità  delle  quali  è compromessa,  avremo 
in  allora  diritto  di  sospettare  la  esistenza  di  una  raccolta  solto-craniense.  In- 
fatti questo  tumore  è in  tutto  e per  lutto  simile  a quello  che  sopravviene  sulle 
ossa  delle  membra  la  cui  membrana  midollare  è malata;  ori,  la  dura  madre 
potendo  esser  considerata  come  la  membrana  midollare  delle  ossa  del  cranio, 
l’analogia  è polente.  Se  questa  membrana  è distaccata,  la  circolazione  delle 
ossa  debbe  essere  compromessa,  come  pure  quella  del  periostio;  d’onde  quel 
tumore  formato  dall’infiltramento  sieroso  analogo  agli  infiltramenti  che  si  ma- 
nifestano dove  la  circolazione  venosa  è intercettata.  Sappiamo  che  tra  i vasi  del 
cranio  figurano  in  particolar  modo  le  vene,  e sono  principalmente  dei  vasi  di 
quest’ordine  quelli  che  legano  alle  ossa  i loro  due  periosti. 

Ho  detto  che  la  commozione  era  una  specie  di  compressione;  questi  due 
stati  avendo  delle  grandi  analogie , debbono  in  conseguenza  essere  espressi  da 
fenomeni  che  si  assomigliano.  Questi  fenomeni  inflitti  hanno  tanta  analogia  che 
prima  di  G.  L.  Petit  erano  quasi  sempre  confusi  gli  uni  cogli  altri.  La  polpa 
cerebrale  essendo  compressa  in  ambi  i casi,  in  ambi  i casi  pure  appariscono 
dei  sintomi  che  annunziano  l’indebolimento  o la  mancanza  dell’ innervazione. 
L’intelligenza,  i sensi  e finalmente  le  funzioni  della  vita  animale  si  trovano 
sospese. 

Però  questi  due  stati  offrendo  delle  indicazioni  differenti,  si  è dovuto  cer- 
care di  distinguerli,  si  è dovuto  procedere  ad  una  diagnosi  differenziale.  Ecco 
come  io  la  stabilisco: 

(Io  prendo  ad  esempio  i primi  due  gradi  della  commozione,  imperocché  il 
primo  e l’ultimo  non  possono  essere  paragonali  ad  alcun’altra  lesione.  Par- 
lando della  compressione,  io  metto  a confronto  i casi  di  compressione  per  in- 
fossamento delle  ossa  del  cranio  e per  corpi  stranieri  venuti  dal  di  fuori:  que- 
sti ultimi  possono  dar  luogo  a dei  sintomi  tanto  pronti  quanto  lo  sono  quelli 
della  commozione;  ma  vi  sono  dei  segni  esterni  che  non  permetteranno  di  con- 
fonderli insieme.) 


Diagnosi  differenziale  della  commozione  e della  compressione. 


COMMOZIONE 

Secondo  il  mio  modo  di  vedersela  com- 
mozione essendo  una  compressione  istan- 
tanea di  tutto  l'encefalo,  i di  lei  effetti 
debbono  adunque  esser  pronti  ed  aver 
luogo  su  tutta  l'economia;  avvi  incapa- 
cità di  tutto  l'organismo  perchè  l'inner- 
vazione è generalmente  sospesa. 

La  causa  della  commozione  non  viene 
ad  agire  che  con  un  sol  colpo;  essa  non 
fa  che  passare.  Ne  rimangono  adunqne 
gli  effetti;  la  loro  espressione  più  violenta 
è nei  primi  momenti;  questi  effetti  vanno 
in  seguito  estinguendosi. 

La  commozione  produce  un  grave  sonno 
che  opprime  tutto  ad  un  tratto,  diviene 
sempre  più  leggiero  e si  dissipa  in  se- 
guito portandosi  seco  qualche  volta  la 
rimembranza  della  causa  che  lo  ha  fatto 
nascere.  Avviene  infatti  che  i malati,  ri- 
cuperando i loro  sensi,  non  ritrovino  al- 
cuna rimembranza  dell'accidente.  Nella 
commozione,  la  causa  che  ha  prodotto  il 


COMPKESSIONE. 

La  compressione  stabilendosi  a gradi 
e non  agendo  su  tutto  l'encefalo,  i di  lei 
effetti  non  compariscono  che  qualche 
tempo  dopo  l'accidente.  La  paralisi  esi- 
ste nella  parte  che  trae  la  propria  inner- 
vazione dal  punto  compresso  dell' ence- 
falo; essa  si  osserva  principalmente  su 
di  un  arto  o su  di  un  lato  del  corpo  e 
tende  a localizzarsi. 

La  causa  della  compressione  agisce  con 
lentezza  e va  aumentando;  quando  non 
aumenta,  essa  persiste  ad  un  certo  grado. 
Gli  effetti  seguono  lo  stesso  corso;  essi 
sono  in  prima  poco  marcati,  ma  ben  pre- 
sto perù  aumentano  d'intensità.  Se  la 
compressione  è estesa,  abbiamo  in  prima 
un  leggiero  sbalordimento,  un  sonno  fu- 
gace, che  diviene  in  seguito  tanto  pro- 
fondo quanto  lo  è quello  dell"  iucomincia- 
mento  della  commozione  • esso  è perù 
meno  dolce,  meno  tranquillo  ed  è sempre 
accompagnato  da  una  agitazione  più  o 
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sono»  esistendo  più,  nulla  si  oppone  allo  meno  grande:  il  inalato  fa  degli  sfoni 
svegliarsi  deli' infermo:  nulla,  per  cosi  come  per  risvegliarsi,  sforzi  ctie  la  com- 
dire,  pesa  sulle  palpebre,  le  quali  si  aprono  pressione  rende  vani, 
di  per  sò  stesse. 


Nel  confronto  che  ho  fatto  qui  sopra  ho  scelto  la  commozione  senza  contu- 
sione del  cervello,  e.  quanto  alla  compressione,  il  caso  più  semplice  di  raccolta, 
voglio  dire  la  raccolta  sanguigna. 

Se  i caratteri  dei  due  accidenti  cerebrali  si  mostrassero  sempre  come  nel 
quadro  qui  sopra,  se  i loro  tratti  fossero  sempre  tanto  netti,  tanto  marcati  e 
decisi  quanto  lo  sono  quelli  che  ivi  ho  tracciato,  non  sarebbe  difficile  render- 
sene padroni  e distinguerli;  ma.  come  tutti  i quadri,  questo  non  esprime 
lutto,  non  dice  tutta  la  verità.  Per  prevenire  le  illusioni,  aggiungerò  adunque 
quanto  segue: 

1. °  G.  L.  Petit  ha  avuto  occasione  di  rimarcare  l’intervallo  che  separa  la 
commozione  dalla  compressione  e di  stabilire  che,  quando  V assopimento  so- 
pravviene all’ istante  dell’ accidente,  esso  è dovuto  alla  commozione:  mentredeb- 
b’ essere  imputalo  alla  compressione  allorquando  apparisce  più  o meno  tempo 
dopo  l’accidente,  o dopo  la  cessazione  degli  effetti  della  commozione.  Ma  que- 
sto intervallo,  questo  tempo  che  separa  la  commozione  dalla  compressione,  esi- 
sterebbe per  avventura  costantemente?  Vi  è sempre  quello  stato  intermedio  nel 
quale  vi  è cessazione  dei  sintomi  cerebrali,  stato  normale  finalmente?  No,  senza 
dubbio;  succede,  al  contrario,  che  gli  elTelti  della  commozione  non  sieno  anco 
stati  completamente  prodotti,  e frattanto  quelli  della  compressione  incomincino; 
questi  due  ordini  di  fenomeni  si  combinano  adunque,  si  confondono.  Quivi,  il 
corso  dei  sintomi  debbe  esser  preso  in  considerazione:  se  essi  persistono  allo 
stesso  grado  di  intensità,  se  in  particolar  modo  si  aggravano,  c fortemente  a 
presumersi  che  vi  sia  compressione. 

2. °  I,a  commozione  non  sempre  si  dissipa  per  non  ritornare  mai  più.  Sono 
stali  veduti  dei  feriti  escire  da  questo  sonno  che  ho  cercato  di  descrivere  per 
quindi  addormentarsi  di  bel  nuovo  e conservare  eziandio  per  lungo  tempo  un 
intorpidimento,  una  specie  di  pigrizia  nei  movimenti,  nei  sensi  e nella  intelli- 
genza. Ebbene  questo  assopimento , che  io  chiamerò  assopimento  di  ritorno , 
potrebbe  benissimo  esser  confuso  con  quello  della  compressione:  nondimeno  se 
si  considerino  le  cose  da  vicino,  noi  vedremo  che  il  secondo  sonno  della  com- 
mozione non  è mai  tanto  profondo  quanto  lo  è il  primo,  e se  si  ripete  per 
una  terza,  una  quarta  volta,  diviene  ancora  più  leggiero;  mentre  l’ assopi- 
mento della  compressione  segue  un  andamento  opposto.  Nella  Gazzetta  medica 
di  Parigi  (1)  si  parla  di  fenomeni  di  commozione  che  si  sarebbero  riprodotti 
vcnlotto  giorni  dopo,  l'na  medicazione  fortemente  eccitante  all’interno  ed  i 
senapismi  alle  gambe,  dei  vescicanti  alle  cosce  hanno  fatto  tutto  sparire.  Da  un  tal 
fatto  Payan  si  eleva  contro  le  teoriche,  che  avrebbero  perduto  l’infermo  se  si 
fosse  considerato  questo  fatto  alla  maniera  nella  qnale  insegnerebbero  certi 
libri,  cioè  come  una  incipiente  infiammazione.  Ma  chi  dice  a questo  medico 
di  avere  egli  guarito  un  ritorno  degli  effetti  della  commozione  piuttostochè  i 
primordj  di  una  leggiera  fiemmasia  ? 

3. °  Ecco  pure  delle  eccezioni:  lo  scuotimento  del  cranio  non  si  limila  sempre 
ad  indebolire  per  qualche  tempo  la  energia  del  cervello;  si  producono  alcuna 
volta  delle  lesioni  più  materiati  della  di  lui  sostanza,  lo  che  costituisce  una 
particolare  forma  di  commozione  chiamata  contusione  cerebrale.  Questa  lesione 
può  operarsi  iramediatameute  sotto  il  punto  del. cranio  che  è stato  colpito  o 
sul  punto  diametralmente  opposto  al  luogo  percosso;  i di  lei  gradi  vanno  dalla 

(1)  Anno  1841,  pag.  570. 
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semplice  ecchimosi  sino  ad  un  attrito  tale  che  riduce  il  cervello  in  una  polti- 
glia rossastra.  Quando  alla  commozione  si  aggiunge  uno  di  questi  gradi  di 
contusione,  qualunque  siasi,  sopravviene  sempre  una  reazione  più  o meno  viva, 
e più  spesso  una  infiammazione  mortale.  La  contusione  del  cervello  è stata 
bene  studiata  in  particolar  modo  da  Dupuytren  e da  Sanson.  Quest’  ultimo 
pensava,  e con  ragione,  che  qualche  volta  essa  si  esprime  con  dei  segni  im- 
mediati che  a lei  sono  proprj,  quali  sono:  contrazione  più  o meno  forte  delle 
membra,  agitazione  continua  in  ogni  senso,  perdita  di  coscienza,  senza 
respiro  sterloroso.  Nei  casi  più  leggieri,  ristringimento  di  una  pupilla,  contra- 
zione di  una  palpebra,  movimenti  spasmodici  delle  labbra  o di  qualche  muscolo, 
difficoltà  ad  esprimere  certe  parole.  Se  la  contusione  esistesse  sola,  questi  ca- 
ratteri sarebbero  proprj  a farada  conoscere  in  una  maniera  positiva  e sicura; 
ma  quasi  sempre  essa  va  di  pari  passo  con  la  commozione  e qualche  volta 
ancora  con  la  compressione.  In  questi  ultimi  tempi  sono  stati  revocati  in  dubbio 
i fatti  di  Littre  e di  Sabalier  sullo  stato  del  cervello  dopo  la  morte  per  com- 
mozione. Secondo  Fano,  tutte  le  commozioni  non  sarebbero  che  altrettante 
contusioni  del  cervello  a diversi  gradi.  Questo  chirurgo  si  appoggia  su  degli 
esperimenti  fatti  sugli  animali  ai  quali  ha  rotta  la  lesta  ed  ha  prodotto  in 
conseguenza  delle  contusioni  cerebrali.  Questi  sperimenti  non  sono  adunque 
comprovanti  (1).  I fatti  di  Littre  e Sabatier,  per  quanto  incompleti,  hanno  bene 
altro  valore  degli  sperimenti  di  Fano.  D’ altronde , nella  discussione  che  si  è 
elevata  in  questo  proposito  Del  seno  della  Società  di  chirurgia  (2),  Robert  ha 
citato  uu  caso  di  commozione  mortale  della  midolla:  l’autopsia  fu  fatta  con  la 
massima  diligenza,  e non  fu  trovata  alcuna  lesione  materiale  di  questo  centro 
nervoso.  L’ analogia  non  ci  permetterà  adunque  d’ indurre  che  può  succedere 
nel  cervello  quello  che  ha  avuto  luogo  nella  midolla  spinale? 

4."  La  compressione  semplice  è ancor  più  rara  della  commozione  e della 
contusione  riunite;  imperocché  la  raccolta  di  sangue  suppone  delle  rotture  più 
o meno  considerabili  di  vasi.  Vi  è adunque  anco  in  questo  caso  un  più  o men 
forte  grado  di  contusione.  Questa  contusione  sarà  più  grave  se  non  vi  è frat- 
tura; imperocché  è probabile  che  in  allora  attaccherà  il  cervello.  Ciò  implica 
eziandio  una  reazione  più  o meno  energica,  una  grave  infiammazione  del  cer- 
vello o delle  di  lui  membrane. 

Quello  che  prova  che  la  compressione  non  è semplice  sono  i fenomeni  di 
eccitazione  nervosa  che  coincidono  colla  paralisi.  Sonovi  specialmente  dal  lato 
opposto  a quello  in  cui  esiste  la  paralisi  delle  contrazioni  o delle  convulsioni. 
Egli  è pure  probabile  che,  nella  maggior  parte  dei  casi,  certi  fenomeni  che  noi 
consideriamo  come  altrettanti  effetti  della  compressione  sieno  dovuti  ad  un 
grado  più  o meno  elevato  di  infiammazione  del  cervello  o delle  sue  membrane; 
questo  è quello  che  ha  luogo  in  particolar  modo  allorquando  la  raccolta  data 
da  qualche  giorno.  Supponendo  ancora  che  questa  raccolta  sia  formata  da 
sangue,  essa  agisce  sempre  più  o meno  come  corpo  straniero  e deve  irritare 
l’encefalo;  più  tardi  questo  sangue  si  altera,  ed  allora  non  vi  è solamente 
un’azione  fisica,  ma  eziandio  un’ azione  deleteria.  Questa  alterazione  del  sangue 
ha  luogo  in  principal  modo  quando  le  ossa  sono  state  contuse,  e vi  è osteite; 
la  materia  prodotta  dall’osso  è mista  a sangue,  il  quale  assume  delle  qualità 
irritanti. 


(1)  Vedi  più  addietro,  a pag.  476  e teg. , V esposizione  di  questi  sperimenti  e 

la  critica  dei  fatti  di  Littre  e di  Sabatier,  Il  lettore  avrà  osservato  con  quanta 
severità  Vidal  ha  giudicata  In  mia  memoria  sulla  Commozione  del  cervello.  iSc  egli 
avesse  letto  questo  lavoro  con  meno  precipitai  ione , non  avrebbe  scritto  che  io  ho 
rotta  la  testa  degli  animali  e prodotto,  in  conseguenza,  delle  contusioni  cerebrali. 
Vidal  non  ignorava  che  si  possono  produrre  delle  fratture  del  cranio  senza  con- 
tusione del  cervello,  e delle  contusioni  cerebrali  senza  fratture.  (Fano). 

(2)  Seduta  del  17  marzo  1852. 
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Queste  considerazioni  tenderebbero  a confermare  le  asserzioni  di  Gama  (I) 
ed  a dare  un  maggior  valore  alle  esperienze  di  Serres  e di  Malgaigne,  le  quali 
tendono  a provare  che  gli  effetti  delle  cagioni  così  dette  comprimenti  sono 
stati  esagerati. 

Tutto  quello  che  ho  detto  sulle  complicazioni  della  compressione  è contrario 
alla  operazione  del  trapano;  imperocché  quest’ultimo  viene  impiegato  in  prin- 
cipal  modo  per  toglier  via  la  causa  comprimente.  Ora , se  i sintomi  cerebrali 
sono  dovuti  a luti’  altra  causa,  come,  per  esempio , ad  un  grado  più  o meno 
spinto  di  infiammazione,  il  trapano  non  potrà  fare  altro  che  elevare  anco 
maggiormente  il  grado  del  processo  morboso  in  discorso  e dovrà  in  conse- 
guenza riescire  nocevolissimo.  So  bene  che  vi  sono  dei  medici  ed  anco  dei 
chirurghi  che  hanno  consideralo  il  trapano  come  un  antiflogistico,  come  un 
anti  apoplettico  ; voglio  dire  che  essi  lo  hanno  proposto  nella  encefalite  come 
per  esercitare  una  specie  di  sbrigliamento,  ad  oggetto  di  permettere  al  cervello 
di  espandersi  a tutto  suo  agio  e nella  apoplessia  per  cercare  il  grumo  esistente 
nella  sostanza  cerebrale  ed  estrarlo.  Ma  io  non  crederò  mai  che  un  pratico 
saggio  possa  arrestarsi  a lungo  su  questa  idea,  e molto  meno  poi  che  pensi  a 
metterla  in  pratica. 

C.  Infiammazione.  — L’ encefalite  può  esser  prodotta  da  tutte  le  lesioni 
del  cranio , dalla  più  semplice  delle  ferite  della  cute  capclluta  sino  alla  più 
grave  delle  fratture  del  cranio,  dalla  più  leggiera  raccolta  sanguigna  sino  alla 
presenza  di  un  voluminoso  projellile.  Ora,  questo  accidente  essendo  quasi  co- 
stantemente mortale , intenderemo  quanta  gravezza  aver  debbe  il  prognostico 
delle  ferite  della  testa. 

La  infiammazione  non  è grave  solamente  per  sé  stessa,  ma  anche  pei  pro- 
dotti che  somministra , e che  divengono  causa  di  compressione.  Questi  pro- 
dotti consistono  in  particolar  modo  in  un  umore  siero  purulento  o in  pus 
di  diversa  natura,  che  si  trova  sopra  o sotto  la  dura  madre  e nel  cervello 
stesso.  Tali  prodotti  morbosi  sono  distesi  a nappo  o raccolti  e riuniti  in  fo- 
colajo;  imperocché  la  infiammazione  può  essere  diffusa  o concentrica.  Dcssa  è 
ordinariamente  diffusa  allorquando  attacca  le  membrane,  principalmente  l’ ad- 
enoide. La  diffusione  della  infiammazione  è una  circostanza  pochissimo  favore- 
vole al  trapano;  imperocché,  aprendo  un  punto  del  cranio,  si  avesse  pure  la 
fortuna  di  cader  giusti  sul  luogo  preciso  della  raccolta,  è probabile  che  non 
si  giungerebbe  ad  evacuarla  completamente.  Moltiplicare  allora  le  aperture 
dell’osso,  cribrare  il  cranio  con  gran  numero  di  corone,  sarebbe  un  moltipli- 
care le  cause  di  irritazione  ed  un  dar  maggiore  alimento  al  focolajo  d’infiam- 
mazione. 

Ho  detto  che  molte  raccolte  potevano  aver  luogo  nello  stesso  tempo  : cosi  può 
esservi  del  pus  sparso  sulla  superficie  del  cervello,  e del  pus  accumulato 
nella  sostanza  stessa  di  quest’organo;  può  esservene  ancora  su  dei  punti  lon- 
tani dal  cranio,  come  per  esempio  nei  parenchimi  delle  altre  cavità,  in  parti- 
colar modo  nel  fegato.  Cosa  rimarcabile!  Questi  focolaj,  posti  in  luoghi  tanto 
lontani , hanno  una  medesima  sorgente.  Essi  provengono  dalla  infiammazione 
delle  vene  del  cranio.  Sedici  anni  sono  (ottobre  1839)  ho  aperto  il  cada- 
vere di  un  soggetto  morto  in  conseguenza  di  una  ferita  della  testa:  vi  era 
del  pus,  e pus  della  stessa  natura,  l.°  sotto  il  pericranio,  2.°  sopra  e sotto 
la  dura  madre,  3.°  nella  sostanza  cerebrale,  4.°  nei  seni  venosi  della  base  del 
cranio,  5.°  nei  polmoni,  C.°  nel  fegato.  Tutto  mi  indicava  la  presenza  di  un 
liquido  clic  comprimeva  il  cervello  : il  denudamento  consecutivo  del  parietale, 
che  era  stato  colpito,  mi  accennava  perfettamente  13  sede  della  raccolta,  ma 
io  mi  guardai  bene  dall’ aprire  il  cranio  per  evacuare  il  liquido;  imperocché 

(1)  Traiti  des  ptaies  de  tfte  et  de  Cencfphalite.  Parigi  1838,  in-8. 

Yidal.  Patologia.  Voi.  II.  31 
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dei  fenomeni  dal  lato  del  fegato  e dal  lato  dei  polmoni  mi  davano  fortemente  a 
credere  che  un  lavoro  mortioso  si  operasse  in  questi  parenchimi , e sospettai 
esistessero  in  loro  degli  ascessi  metastatici.  Certo  che  sarebbe  stato  brillante 
il  cader  giusto  su  di  una  raccolta:  io  poteva  farlo  quasi  a colpo  sicuro;  ed  è 
probabile  pure  che  qualche  tempo  dopo  la  divisione  della  dura  madre  l’ascesso 
del  cervello  si  sarebbe  vuotato  spontaneamente,  come  ha  osservato  G.  L.  Petit 
e come  si  vede  in  certi  asccsssi  profondi  delle  membra  che  non  vengono 
messi  allo  scoperto  colla  prima  incisione  e che,  terminando  di  aprirsi  da  loro 
stessi,  profittano  della  fatta  incisione  per  vuotarsi.  Io  avrei  probabilmente  ot- 
tenuto un  simile  resultato  se  avessi  praticala  la  trapanazione,  ma  questa  ope- 
razione non  avrebbe  arrestali  gli  eliciti  della  flebite,  non  avrebbe  potuto  nulla 
contro  gli  ascessi  dei  seni,  ed  anco  meno  contro  quelli  dei  polmoni  e del  fegato. 

La  flebite  6 frequentissima  in  seguito  alle  ferite  della  lesta  ; imperocché* 
il  sistema  venoso  predomina  nel  cranio,  particolarmente  verso  la  periferia,  esi- 
stendo quivi  appunto  i seni.  Al  disotto  delle  ossa  e nelle  ossa  stesse  il  sistema 
venoso  vi  e sotto  questa  forma,  che  è quinto  dire  nelle  condizioni  le  più  favo- 
revoli alio  stabilimento  della  debite  ed  all’assorbimento  dei  prodotti  morbosi. 
Sappiamo  che,  dopo  la  loro  divisione,  quando  le  vene  rimangono  aperte  s’ in- 
liammano  più  facilmente  ed  assorbiscono  più  facilmente  gli  umori.  Ilo  già 
avvertito  lutto  questo  nel  parlare  della  debite  in  generale. 

Ilo  fatto  menzione  degli  ascessi  del  fegato:  si  dirà  forse  che  ne  ho  parlato 
un  poco  tardi;  io  rispondo  che  era  questo  il  luogo  più  opportuno,  impe- 
rocché questi  ascessi  sono  in  oggi  considerali  come  un  effetto  della  debite. 
Sappiamo  che,  per  dare  spiegazione  della  formazione  degli  ascessi  del  fegato,  è 
stato  detto  che  ciò  avveniva  perchè  il  sangue  affluiva  in  troppa  quantità  verso 
questo  parenchima , mentre  da  un  altro  lato  si  pretendeva  che  questo  fatto 
aveva  luogo  inquantoehè  il  fluido  sanguigno  non  andava  nel  fegato  stesso  con 
abbastanza  celerilà,  fi  stato  detto  eziandio  che  per  la  caduta  il  fegato  fosse 
sottomesso  ad  una  commozione,  a delle  lacerazioni  ; ma  siccome,  vi  sono  stali 
degli  ascessi  al  fegato  senza  che  caduta  alcuna  abbia  avuto  luogo,  bisognò  in- 
vocare le  simpatie  del  fegato  col  cervello,  spiegando  cosi  l’ incognito  con  l’ in- 
cognito , come  spesso  succede  in  patologia.  In  oggi  questi  ascessi  ven- 
gono attribuiti  alla  debile^  ma  si  aggiunge  che  ve  ne  sono  eziandio  nei  pol- 
moni imperocché  è ammésso  che  esistono  sempre  degli  ascessi  nei  polmoni 
quando  in  conseguenza  di  una  debite  se  ne  formano  altrove.  Del  resto,  questa 
opinione  non  è moderna  ; ed  ecco  i documenti  che  provano  che  gli  ascessi 
metastatici  in  conseguenza  delle  ferite  della  testa  erano  già  stati  bene  studiati 
prima  di  noi.  Morgagni  scriveva  che  Yalsalva  fu  condotto  dalle  sue  proprie  os- 
servazioni a stabilire  clic  i visceri  del  petto  rimangono  qualche  volta  affetti 
nelle  ferite  della  testa  (I).  Lo  stesso  Morgagni,  parlando  della  autopsia  di  un 
bambino  che  fu  ferito  con  un  colpo  di  pietra  alla  parte  destra  del  sincipite, 
dice  clic  » alla  apertura  del  petto  trovaronsi  i polmoni  estremamente  rossi,  e 
dei  piccoli  ascesti  ripieni  di  pus  esistevano  nel  loro  interno  (2).  » Non  si 
parla  del  fegato  in  questa  osservazione.  Ecco  altre  autopsie  in  conseguenza 
di  ferite  della  testa  le  quali  provano  il  riassorbimento  purulento.  « I polmoni 
furono  trovati  disseminati  da  un  gran  numero  di  tubercoli,  alcuni  dei  quali,  già 
in  suppurazione . lasciavano  scolare  delia  sanie  dopo  di  essere  stali  incisi...» 
« Fu  osservato  alla  parte  destra  del  fegato  un  gran  numero  di  tubercoli,  alcuni 
dei  quali  erano  già  pervenuti  alla  suppurazione.  » In  seguito , questo  grande 
osservatore  discute  la  questione  che  tende  a conoscere  se  è il  fegato  soltanto  che 
è malato,  o con  esso  lui  sono  ammalati  i polmoni,  il  cuore,  la  milza;  e con- 
ti) De  sed.  et  enus.  morb.,  t.  Vili,  pag.  245. 

(2)  Ivi,  pag.  242. 
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elude  per  la  possibililà  di  tulle  queste  lesioni  (1).  Morgagni  stabilisce  difini- 
livamente  che  il  fegato  come  i polmoni  egli  altri  organi  possono  racchiudere 
degli  ascessi  metastatici.  Il  fegato  non  è adunque  il  solo  organo  ad  essere  at- 
taccato dopo  le  ferite  della  testa;  e come  controprova  egli  cita  delle  lesioni 
del  fegato  identiche  a quelle  che  sopravvengono  dopo  le  ferite  della  testa  e che 
sono  le  conseguenze  di  soluzione  di  continuità  esistenti  jn  altre  parti  del  corpo. 

L’infiammazione  del  cervello  e delle  sue  membrane,  l’encefalite  è il  più 
terribile  accidente  che  possa  complicare  le  ferite  della  lesta.  Ordinariamente 
si  osservano  prima  i sintomi  della  commozione,  quindi  quelli  della  compres- 
sione (quando  essa  è prodotta  da  sangue  stravasato  o da  ossa  insinuate 
nella  sostanza  cerebrale);  finalmente  ne  nasce  la  infiammazione.  Qualche  volta 
essa  non  sopravviene  clic  al  decimo,  al  quindicesimo  ed  anco  al  quarante- 
simo giorno.  Un  rimarcabilissimo  esempio  del  ritardo  di  questa  infiammazione 
si  trova  nella  Gazzetta  medica  di  Parigi  (2).  In  questo  caso  la  encefalite  sa- 
rebbe sopravvenuta  quattro  mesi  dopo  l’accidente.  (Ili  antichi  andavano  più 
lungi.  < Tultavolta,  dice  Pareo,  tu  noterai  che  gli  antichi  hanno  scritto  quello 
che  spesso  si  vede  per  esperienza , che  cioè  le  fratture  del  cranio  non  sono 
fuori  di  pericolo  sino  a cento  giorni  dopo  avvenuta  la  lesione;  principalmente 
darai  al  tuo  paziente  dei  molto  precisi  avvertimenti,  onde  egli  si  contenga  a 
dovere,  tanto  nel  bere,  come  nel  mangiare,  nel  riposarsi,  nell’  usare  del  imito 
ed  altre  cose.  » Lo  stesso  chirurgo  aveva  fatto  osservare  che  la  infiammazione 
o la  febbre  che  sopravveniva  in  conseguenza  delle  ferite  della  testa  è più  grave 
allorché  tarda  a stabilirsi;  infatti,  allorquando  il  cervello  prontamente  V in- 
fiamma , ciò  avviene  inquantochè  esso  è stato  direttamente  attaccato,  è stalo 
per  così  dire  toccato  dalla  causa  vulnerante.  Quando,  al  contrario,  la  infiam- 
mazione cerebrale  6 tardiva,  questo  ha  luogo  perchè  essa  esisteva  digià  altrove, 
e per  lo  piu  è portata  al  cervello  dalle  vene;  lo  che  è ancora  più  grave.  Boyer 
dice  positivamente  che,  a circostanze  d’  altronde  eguali , i fenomeni  d’ infiam- 
mazione che  sopravvengono  in  seguito  della  commozione  sono  mollo  più  gravi 
che  non  quelli  prodotti  dalla  contusione , e questi  ultimi  sono  piu  spiacevoli 
di  quelli  che  sono  il  resultato  di  una  ferita  del  cervello  o di  un  corpo 
straniero  la  cui  estrazione  possa  esser  fatta  senza  difficoltà  (.3).  Cosi  Boyer 
prova  quivi  che  quanto  più  la  causa  ha  agito  in  lontananza,  tanto  più  grave 
ò l’ infiammazione. 

Se  non  fossimo  prevenuti  dei  ritardi  che  può  avere  l’ infiammazione  nello 
stabilirsi,  correremmo  rischio  di  permettere  troppo  presto  al  malato  di  tornare 
alle  sue  occupazioni  ordinarie;  egli  si  darà  ai  suoi  piaceri,  alle  sue  passioni 
ed  è allora  che  sopravverrà  la  encefalite.  Gli  esempi  di  feriti  presi  da  en- 
cefalite dopo  che  era  loro  stato  dato  I ' exeat  non  sono  rari.  Qualche  volta  la 
ferita  non  interessa  clic  le  parti  molli,  non  vi  è commozione , tutto  va  felice- 
mente come  nei  casi  di  lesioni  semplicissime;  ma  quindici  giorni  dopo  si  di- 
chiara una  encefalite  mortale. 

Ecco  una  osservazione  di  .Morgagni  che  sta  a provare  la  infiammazione  tardiva: 

« Un  uomo  clic  si  avvicinava  ai  sessant’ anni,  ricevette  un  colpo  di  bastone 
alquanto  al  disopra  del  limite  della  fronte  e della  tempia  sinistra , senza  che 
nè  per  allora  nè  per  i giorni  successivi  resultasse  da  ciò  alcun  sintoma  appa- 
rente; dimaniera  che  egli  veniva  da  sè  stesso  ogni  giorno  allo  spedale  di 
S.  Maria  della  città  di  Bologna  perchè  gli  si  applicassero  i rimedj  ordinari 
sulla  ferita , la  quale  era  allatto  limitata  alla  pelle  c si  credeva  non  avesse 

(1)  De  sed.  et  caus.,  eie.,  t.  Vili,  pag.  244;  le  247  a 233  sono  rimarcabiliiuiiiie 
sotto  questo  rapporto. 

(2|  Anno  1838,  pnp.  33. 

(3)  Traili  des  maini ies  chintrgicaUs,  t.  V,  pag.  124. 
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gravezza  alcuna.  Inoltre,  durante  questi  quattro  o cinque  giorni,  mentre  la 
stagione  era  freddissima,  questo  uomo  se  ne  stette  sulla  piazza  pubblica  ven- 
dendo delle  castagne  come  era  il  suo  solito.  Ma  al  sesto  giorno  circa  In  ferita 
deteriora  di  aspetto,  e si  dichiara  la  febbre  con  freddo  e brividi.  Questo  freddo 
e questi  brividi  ritornando  ogui  giorno  nella  stessa  maniera,  vennero  a consu- 
mare a poco  a poco  il  soggetto  senza  che  vi  si  aggiungesse  alcun  sintonia, 
all’ infuori  di  una  gangrena  leggiera  della  parte  ferita  (I).  » 

Questa  infiammazione  è più  frequente  allorquando, sul  colpo  ed  al  momento 
stesso  dell’accidente,  si  sono  manifestati  dei  fenomeni  di  commozione;  essa  è 
ancora  più  frequente  allora  quando  esiste  una  compressione,  qualunque  ne  sia 
la  causa.  G.  L.  Petit  e Boyer,  hanno  fatto  osservare  che  questa  encefalite 
imprevista  è principalmente  a temersi  nei  bambini,  imperocché  essi  non  pos- 
sono far  conoscere  1’  accidente  che  loro  ù .sopraggiunto,  e seppure  lo  potessero, 
non  lo  vorrebbero  per  timore  di  essere  puniti  o battuti  : i servi  in  custodia 
dei  quali  sono  tenuti  nascondono  essi  pure  l’ accidente  per  timore  di  essere 
congedati.  Gli  stessi  pratici  hanno  pure  parlato  della  confusione  che  potrebbe 
farsi  dei  sintomi  della  encefalite  coi  prodromi  di  una  febbre  eruttiva  e cogli 
accidenti  cagionati  dalle  affezioni  verminose  e dal  processo  della  dentizione. 

Nei  casi  in  cui  il  fanciullo  fa  una  caduta  sopravengono  talvolta  dei  sintomi 
cerebrali  che  accompagnano  le  malattie  che  ho  indicale  qui  sopra;  allora  l'er- 
rore è stato  qualche  volta  portato  sino  ad  intraprendere  la  operazione  del 
trapano.  Per  ben  due  volte  G.  L.  Petit  ha  arrestato  la  mano  dell’operatore 
che  si  determinava  una  volta  a trapanare  per  degli  accidenti  cerebrali  dipen- 
denti da  dentizione,  un’altra  volta  per  dei  simili  sconcerti  che  percorrevano 
una  eruzione  vajuolosa. 

Se  è raro  d’incontrare  la  cerebrite  spontanea  o da  causa  interna  senza  me- 
ningite, è più  raro  ancora  e quasi  impossibile,  riscontrare  questa  forma  mor- 
bosa nei  casi  di  ferite  della  testa.  Cosi  i fenomeni  della  alterazione  delle  mem- 
brane e quelli  dell’affezione  della  polpa  cerebrale  si  combineranno  quasi  co- 
stantemente. Cosi,  ad  una  intensa  cefalalgia,  a dei  vomiti,  all’esaltazione  delle 
facoltà  intellettuali,  al  delirio,  si  aggiungerà  lo  stupore,  con  una  grande  sen- 
sibilità, con  delle  contrazioni  e delle  convulsioni,  si  osserverà  del  languore, 
dell’ abbattimento,  il  coma,  la  paralisi;  il  polso  può  essere  in  prima  vivo,  ser- 
ralo, accelerato,  e divenire  in  seguilo  rimarcabile  per  la  sua  lentezza,  come 
pure  per  l’ampiezza.  Le  carotidi  battono  violentemente;  sono  appunto  questi 
battili,  quelli  delle  temporali,  il  rossore  degli  occhi,  lo  stato  della  faccia, 
che  fanno  credere  che  la  infiammazione  esiste,  anco  prima  della  cessazione 
dei  sintomi  della  commozione.  Finalmente  i fenomeni  di  eccitazione  nervosa 
possono  camminare  di  pari  passo  con  dei  fenomeni  opposti,  e questi  ultimi  suc- 
cedere a loro:  ciò  avviene  inquantochè  hannovi  dei  punti  del  cervello  i quali 
non  sono  che  irritati  od  eccitati  dall’affezione  delle  membrane;  questi  ultimi 
funzionano  in  una  maniera  esagerata  o irregolarmente,  mentre  ve  ne  sono  ta- 
luni che  prendono  parte  all’ infiammazione  delle  membrane  e che  sono  ram- 
molliti; d’onde  l’abolizione  della  innervazione,  la  paralisi.  Secondo  Foville  e 
Pinel-Grandchamp,  quando  la  paralisi  ha  sede  in  un  solo  braccio,  il  talamo  ot- 
tico e le  di  lui  irradiazioni  (del  lato  opposto  a quello  in  cui  esiste  la  paralisi) 
sono  la  sede  dell’affezione;  quando  essa  attacca  una  gamba,  l’affezione  ha  sede 
nel  corpo  striato  e nelle  sue  irradiazioni;  la  emiplegia  proviene  dalla  lesione 
simultanea  del  talamo  ottico  e del  corpo  striato;  la  paralisi  incrociala,  per  esem- 
pio quella  che  colpisce  il  braccio  destro  e la  gamba  sinistra,  sarebbe  in  al- 
lora il  resultato  di  una  lesione  del  talamo  ottico  sinistro  e del  corpo  striato 
destro.  Secondo  Caze,  dei  fatti  starebbero  a provare  che  la  paralisi  isolata  della 
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lincraa  indica  la  lesiono  del  corno  di  Ammone;  secondo  Bonillaud,  la  perdita 
della  memoria  delle  cose  indicherebbe  l’alterazione  dei  lobi  anteriori  del  cer- 
vello (l).  Onesta  localizzazione  delle  affezioni  del  cervello  ha  un  lato  brillante 
che  non  ha  mancato  di  sedurre  alcuni  medici,  ma  la  osservazione  rigorosa  6 
venuta  a manifestarci  la  poca  certezza  che  vi  era  in  una  siffatta  sintomatologia: 

È ben  raro  che  la  infiammazione  segua  immediatamente  la  commozione,  o 
che  i di  lei  sintomi  si  collegllino  immediatamente  ai  sintomi  della  compressione 
esercitata  dal  sangue.  Vi  è per  lo  più  un  momento  di  dilatazione  prima  della 
comparsa  della  encefalite;  io  ho  giù  parlato  di  questa  rimarcabile  circostanza. 
Qualche  volta  al  momento  in  cui  l’infermo  crede  di  esser  giunto  a guarigione 
della  ferita  del  cranio,  egli  prova  dei  nuovi  dolori  sul  punto  ferito:  limitati  in 
prima  a questo  punto  soltanto,  i dolori  in  discorso  si  estendono  a tutta  la  te- 
sta. Languore  dei  sensi,  abbattimento  morale;  vertigini,  vomiti,  polso  vivo  e 
duro;  sonno  raro,  agitato;  animazione,  coloramento  della  faccia;  aumento  di 
calore.  Se  di  questi  fenomeni  noi  non  possiamo  accusare  un  errore  di  regime 
ben  marcato,  non  vi  sarà  più  dubbio  sulla  invasione  della  encefalite.  Ben 
presto  il  dolore  di  capo  aumenta,  e vi  è un  disturbo  molto  evidente  nelle  fun- 
zioni cerebrali;  l’ esaltamento  della  sensibilità  è tale  che  le  minime  scosse  ca- 
gionano dei  dolorosi  soprassalti,  l’occhio  non  può  sopportare  la  luce,  l’orec- 
chio è dolorosamente  impressionato  dai  suoni  e da  qualunque  genère  di  ru- 
more; il  delirio  è quasi  continuo  e non  è interrolto  che  dalle  doglianze  e dai 
gemiti  del  malato;  la  faccia  si  anima  maggiormente,  gli  occhi  divengono  truci; 
i vomiti  sono  più  frequenti,  come  pure  piu  frequente  si  fa  il  polso,  il  quale 
acquista  una  maggiore  durezza;  l’ansietà  ed  il  calore  sono  più  marcati  e real- 
mente ad  un  grado  maggiore;  la  lingua  si  dissecca,  si  fende  e si  screpola.  Nel- 
l’ultimo periodo  il  malato,  completamente  estraneo  a tutto  ciò  che  lo  circonda, 
si  agita  continuamente,  porta  le  mani  alla  testa  e spessissimo  sullo  stesso  punto; 
il  polso  è irregolare,  le  evacuazioni  alvine  sono  involontarie;  vi  sono  dei  di- 
grignamenti di  denti. 

Ècco  due  osservazioni  le  quali  provano  che  la  febbre  può  nascere,  estinguersi 
e quindi  ritornare.  Si  distingue  pure  in  esse  distintamente:  l.°la  commozione, 
2.°  la  infiammazione  esterna.  3.°  la  infiammazione  interna. 

« Un  vecchio  di  circa  settanl’anni  si  lede  la  parte  posteriore  destra  del 
sincipite  nel  cadere  in  terra  da  un  luogo  elevato.  Dopo  la  caduta,  egli  rimane 
giaciuto  in  uno  stato  di  semi-stupore;  poco  tempo  dopo,  quest’ultimo  stato 
essendosi  dissipato,  egli  si  trasporta  a piedi  allo  spedale  e dice  che  non  sa 
nulla  relativamente  alla  caduta  e che  non  ha  veruna  rimembranza  di  questo 
accidente.  La  ferita  non  fu  accompagnala  da  alcun  fenomeno  nei  primi  giorni. 
Ma,  appena  passato  il  settimo  giorno,  la  gangrena  s'impadronisce  della  ferita, 
ed  una  febbre  si  aggiunge  alla  gangrena.  Però  quest’ ultima  essendo  stata 
-distrutta  nello  spazio  di  alcuni  giorni , la  febbre  cessa  essa  pure.  Dopo  di 
questo,  il  malato  si  lamenta  di  un  dolore  gravalivo  alla  parte  posteriore  della 
testa , dolore  che  non  è tuttavia  violentissimo.  Ma  verso  il  diciassettesimo 
giorno,  egli  prova  certe  tensioni  che  durano  per  tre  giorni,  e verso  il  vente- 
simo giorno  è preso  da  febbre  accompagnata  da  brividi  e da  vomiti.  Questa 
ritornando  in  seguito  senza  vomiti,  talora  due  volte,  talora  tre  volle  per  giorno, 
tolse  di  vita  il  malato  verso  il  trentesimo  giorno  per  l’annientamento  insensi- 
bile di  tutte  le  funzioni  (2).  • 

« Una  donna  di  quarantanni  passati,  cadendo  dall’alto  di  una  scala  si  feri- 
sce la  parte  sinistra  del  sincipite  un  poco  al  disopra  dell’osso  della  tempia. 


(1)  Archine*  yen.  de  mJdec.,  1825,  t.  Vili,  pagina  177.  — Butletìn  de  VAcadémie 
die  médecine  1830,  t.  IV,  pag.  282,  t.  XIII.  p.  609,  778. 

(2)  Morgagni,  t.  Vili,  pag.  224  e seg.  della  traduzione  di  Désorraeaux  e Desoutet» 
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Essa  rimane  prostesa  e come  moria  dopo  la  caduta;  però  poco  tempo  dopo 
parve  sentirsi  Lene  come  prima,  e non  si  scorgeva  su  di  essa  alcuna  lesione 
all’ infuori  di  una  ferita  alla  pelle.  Benché  questa  sia  attaccala  da  gangrena 
con  febbre  verso  il  quattordicesimo  giorno,  purnullameno  in  pochi  giorni 
questi  accidenti  si  dissipano,  prima  la  gangrena  e presto  dopo  la  febbre. 
Ma  prima  del  trentesimo  giorno  la  febbre  si  dichiara  di  bel  nuovo  con 
freddo,  e verso  il  trentaquattresimo  giorno  ad  essa  si  aggiunge  un’affezione 
apoplettica  con  afonia  e la  perdita  del  moto  in  tutta  la  parte  destra,  che 
conserva  integro  il  senso.  Frattanto  questa  donna  indicava  con  dei  gesti  che 
intendeva  quello  che  si  diceva;  e delle  specie  di  convulsioni  epilettiche  che 
si  manifestavano  in  tutto  il  corpo  agitavano  la  parte  paralizzata  c la  sana.  Fi- 
nalmente l’inferma  mori  verso  il  quarantesimo  giorno  (1).  * Come  ho  detto 
poc’anzi,  vi  sono  stati:  l.°  sintomi  di  commozione;  2.° sìntomi  d’inliammazione 
esterna;  3.°  sintomi  di  inliammazione  interna. 

Continuo  la  descrizione  della  encefalite.  Se  il  malato  non  muore,  a questi 
sintomi  inliammatoij  succedono  quelli  della  compressione,  o per  dir  meglio  a 
questi  sintomi  si  mescolano  quelli  della  compressione,  che  allora  predominano, 
voglio  dire  che  il  coma  è più  marcato;  non  vi  è piu  delirio,  oppure  è meno 
forte;  il  calore  non  è continuamente  vivo;  di  tratto  in  tratto,  ma  irregolarmente, 
sopravvengono  dei  brividi;  avvi  sudore  viscido,  specialmente  alla  fronte;  la  pu- 
pilla è larga,  immobile;  il  malato  sembra  sdrucciolare  verso  i piedi  del  letto, 
come  se  un  peso  sulla  testa  lo  spingesse  in  questa  direzione.  Egli  è allora  che 
esiste  l’odore  di  sorcio  indicato  da  Lallemand;ed  è questo  semplicemente  l’o- 
dore di  orina,  imperocché  il  malato  la  lascia  andare  involontariamente:  in  al- 
lora in  principal  modo  si  osserva  la  paralisi  di  un  lato  del  corpo  con  delle  con- 
vulsioni dal  lato  opposto  o uno  stalo  permanente  di  contrattura;  i muscoli 
del  dorso  partecipano  spesso  a questo  stato;  il  collo  è teso,  turgido;  la  re- 
spirazione è faticosa,  rumoreggiante,  quindi  si  rallenta,  si  interrompe  e si 
arresta. 

Vi  sono  dei  caratteri  locali  anatomici  i quali  indicano  un  processo  nel  cranio, 
e di  cui  ho  giù  fatto  parola.  0 vi  é soluzione  di  continuità  nelle  parti  molli, 
o non  vi  é:  in  quest’ultimo  caso,  sui  punto  colpito,  o al  disopra  del  punto 
del  cervello  infiammato,  avvi  aumento  di  dolore,  oppure  sopravviene  una  sen- 
sazione dolorosa  che  prima  non  esisteva;  si  eleva  lilialmente  quel  tumore  che 
è stalo  indicato  da  Polt:  se  non  vi  è stata  soluzione  di  continuità,  la  ferita 
prende  i cattivi  caratteri  che  abbiamo  già  indicati;  l’osso  é denudato,  ed  ha 
l’aspetto  di  un  osso  necrosato.  Se  col  trapano  o nel  praticare  l’autopsia  si 
scuopre  la  dura  madre,  la  troviamo  scura,  nerastra  e facilmente  lacerabile.  Il 
distacco  del  pericranio  debbe  in  principal  modo  esser  preso  in  grando  consi- 
derazione; se  esso  é digià  staccato  in  conseguenza  dell’accidente,  noi  vedremo 
che  si  distaccherà  in  una  più  grande  estensione  sotto  l’ influenza  della  inliam- 
mazione inira-craniense. 

Ho  digià  parlato  della  complicazione  la  più  funesta  della  encefalite,  ed  ho 
segnalati  gli  ascessi  metastatici.  L’ imbarazzo  gastrico  è una  complicazione  meno 
pericolosa.  L’erisipela  semplice  o llemmonosa  costituisce  la  complicazione  più 
frequente,  e questa  inliammazione  precede  ancora  spesso  la  encefalite. 

La  cura  dell’encefalite  traumatica  debbe  essere  energica:  sia  per  preve- 
nirla come  per  combatterla,  bisogna  in  quasi  tutti  i casi  cavar  sangue  abbon- 
dantemente. I veri  pratici  non  hanno  giammai  deviato  da  questo  precetto.  Am- 
brogio Pareo  trasse  ventisette  scopel  Ielle  di  sangue  in  un  caso  nel  quale  vi  era 
erisipela.  G.  L.  Petit  salassava  anco  più  generosamente.  Vedete  quanto  egli  in- 
sistette su  questo  mezzo  nella  cura  di  quel  giovine  signore  che  cadde  da  ca- 
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vallo;  Due  officiali  di  sanità , del  numero  di  coloro  che  si  elevano  meno  per 
il  loro  sapere  che  per  la  loro  politica  e per  la  loro  bassezza,  si  opponevano 
ad  un  settimo  salasso;  Petit  lo  praticò  e salvò  il  suo  infermo  (1).  Questo  fatto 
mostra  il  pratico  in  una  delle  sue  più  belle  e felici  ispirazioni. 

Dovrem  noi  aprire  le  vene  del  braccio,  quelle  del  collo,  quelle  del  piede, 
oppure  dovremo  attaccare  i capillari?  Il  salasso  più  facile,  più  sicuro  è quello 
fatto  dal  braccio;  quello  del  collo  può  essergli  aggiunto;  il  salasso  dal  piede 
è quello  sul  quale  dovremo  meno  contare;  il  salasso  capillare  sarà  quasi  sem- 
pre utile,  ma  non  dovrà  esser  messo  in  opera  che  dopo  la  flebotomia.  L’aper- 
tura dell’arteria  necessita,  per  la  medicatura,  una  compressione  del  cranio,  che 
potrebbe  favorire  la  congestione  cerebrale,  invece  di  dissiparla. 

Quale  sarà  la  formula  secondo  la  quale  dovrem  noi  salassare?  Bisognerà 
aprire  largamente  la  vena;  bisognerà  fare  dei  salassi  abbondanti  piuttosto  che 
moltiplicarli?  Si  dovrà,  al  contrario,  farli  meno  copiosi  e colpo  sopra  colpo , 
come  dice  Bouillaud?  Potremo  noi  impiegare  oltre  a ciò  i salassi  permanenti, 
come  vorrebbe  Gama? 

lo  penso,  e l’osservazione  lo  prova,  che  il  miglior  modo  consista  nel  fare 
in  principio  almeno  due  salassi  abbondantissimi  e praticati  in  grande  vicinanza 
l’uno  dell'altro;  se  ne  modera  in  seguito  la  dose  praticandoli  a distanza  an- 
cora maggiore,  e dovranno  essere  moltiplicati,  per  poco  che  l’individuo  sia 
giovine  e robusto.  G.  L.  Petit  dice  che  i salassi  bruschi  sono  assolutamente 
necessari,  in  particolar  modo  nei  primi  due  giorni.  In  luogo  dei  piccoli  sa- 
lassi, si  applicano  alla  testa  delle  mignatte,  giusta  la  pratica  di  Gama,  cioè  a 
dire  tagliando  loro  la  coda,  in  veduta  di  produrre  uno  scolo  continuo  di  san- 
gue. D’altronde,  ecco  come  Gama  formula  questi  salassi  permanenti:  «Quando 
vi  è ferita  ed  è stata  riunita,  si  mettono  tra  gli  intervalli  delle  striscìuole  ag- 
glutinative  venti  o trenta  mignatte,  a seconda  della  gravezza  dei  sintomi,  e si 
rimpiazzano  con  altre  a misura  che  diminuisce  lo  scolo  sanguigno  che  ci  pro- 
curano. Questa  successione  di  applicazione  deve  durare  due,  quattro,  sei  giorni, 
od  anco  più,  se  la  persistenza  degli  accidenti  lo  esiga...  La  debolezza  che  lien 
dietro  alle  abbondanti  evacuazioni  capillari  non  deve  dar  nulla  a temere;  im- 
perocché i malati  ne  risorgono  facilmente,  mentre  la  encefalite  può  toglierli 
di  vita. 

« Allorché  si  giudica  conveniente  di  moderare  lo  scolo  sanguigno,  bisogna 
diminuire  di  un  terzo  l’applicazione  del  numero  delle  sanguisughe  e proce- 
dere in  questo  modo  sino  a che  si  giunga  ad  interrompere  affatto  la  loro  ap- 
plicazione. Il  primo  di  questi  intervalli  sarà  dentro  le  ventiquattro  ore;  quindi 
allontaneremo  maggiormente  od  avvicineremo  le  deplezioni,  sino  a che  le  pro- 
babilità della  guarigione  sieno  abbastanza  numerose  per  non  concepire  alcun 
timore  di  recidiva. 

* In  tal  modo  condotta,  questa  cura  viene  continuata  spesso  per  otto,  dieci 
giorni  ed  anco  più  ; durante  il  qual  tempo  il  punto  importante  si  é che 
il  salasso,  continuo  in  principio,  quindi  ripetuto  a intervalli  diseguali,  calmi 
incessantemente  i fenomeni  e dissipi  la  irritazione  delle  parti:  non  é che  per 
una  lenta  gradazione  di  effetti  che  questo  genere  di  salasso  procura  comple- 
tamente la  risoluzione  della  encefalite  (2).  » Malgaigne  (3)  cita  un  fatto  di  ferita 
di  testa  molto  grave,  guarita  con  le  mignatte  a permanenza  e con  l’ emetico 
amministrato  a dosi  rasoriane. 

Gama  preferisce  il  luogo  della  ferita  per  l’applicazione  delle  mignatte  oppure 
la  fronte  o le  tempie.  Egli  non  vuole  che  si  applichino  nè  al  collo  nò  alla  re- 
fi! Supplemento  al  t.  Ili,  pag.  84. 

(2)  Gama,  Ferite  della  festa,  pag.  305. 

(3)  Gaiette  medicale,  anno  1830,  pag.  56. 
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gionc  masloidea.  La  dieta,  le  bevande  addolcitive,  i lavativi  semplici  od  oleosi, 
compiranno  questa  cura  antiflogistica. 

(Quando  la  infiammazione  non  può  esser  domata  da  questi  mezzi,  è ben  raro 
che  gli  altri  portino  buoni  resultali.  PerA  non  dobbiamo  sdegnare  di  met- 
tere in  opera  i derivativi  sul  tubo  digestivo  e il  tartaro  stibiato  per  clistere; 
imperocché  questo  mezzo  ha  avuto  un  eccellente  resultalo  nelle  mani  di  molti 
pratici,  in  particolar  modo  in  quelle  di  Desault,  il  quale,  si  dice,  iia  otte- 
nuto con  esso  dei  successi  non  sperati,  anco  all’ultimo  periodo,  quando  vi 
era  stravaso.  Non  avendo  punto  a lodarsi  dell’impiego  del  trapano  ed  anzi 
avendo  delle  buone  ragioni  per  dolersene,  questo  pratico , invece  di  evacuare 
le  raccolte  aprendo  il  cranio , cercava  di  operarne  il  riassorbimento  attivando 
la  secrezione  delia  membrana  gastro  intestinale. 

I vescicanti  alle  estremità,  alla  nuca,  sulla  lesta  non  rappresentano  che  dei 
mezzi  molto  accessori  nella  cura  dell’encefalite;  ed  anco  nel  primo  periodo 
di  questa  malattia  , essi  potrebbero  esacerbare  la  infiammazione , invece  di 
calmarla. 

L’impiego  dei  refrigeranti  sulla  testa  pnA  cagionare  sulle  prime  una  de- 
tensione, una  sedazione,  la  quale  talvolta  è susseguita  da  una  reazione  terri- 
bile. Questo  mezzo  è diffìcile  a maneggiarsi:  se  ci  decideremo  a metterlo  in 
uso.  ciò  non  sarà  che  dopo  molti  salassi;  ed  oltre  a questo  dovremo  sorve- 
gliarlo attentamente.  Bisognerà,  per  cosi  dire,  aver  sempre  la  lancetta  aperta 
per  trarre  sangue  quando  la  reazione  venga  a scoppiare.  ConserverA  eterna 
memoria  di  una  giovinetta  che  è stata  da  me  curata  di  una  encefalite:  io 
le  aveva  digià  tratto  molto  sangue,  per  quanto  comportava  la  costituzione  di 
cui  essa  era  dotata;  frattanto  i fenomeni  persistevano  e si  aggravavano  ancora. 
Presi  allora  la  risoluzione  di  impiegare  il  diaccio  , e lo  applicai  io  stesso  pel 
corso  di  una  intiera  notte.  All’indomani  credetti  di  osservare  un  migliora- 
mento, e già  nasceva  una  speranza,  che  fu  ben  presto  delusa;  la  faccia  di- 
venne vultuosa,  e l’inferma  fu  immersa  nel  coma  più  profondo.  Feci  imme- 
diatamente una  generosa  sanguigna,  ed  il  miglioramento  si  pronunziò;  frat- 
tanto bisognA  ricorrere  di  bel  nuovo  al  salasso  per  assicurare  la  guarigione. 
Che  questo  fatto  serva  di  norma  al  giovine  pratico.  Non  è già  che  io  mi 
dolga  di  avere  impiegato  il  diaccio,  imperocché  credo  in  realtà  che  esso  abbia 
per  cosi  dire,  mobilizzata  la  infiammazione,  la  quale  è stata  allora  più  facil- 
mente spenta  mediante  i due  ultimi  salassi:  però  .questo  fatto  addimostra, 
meglio  di  quanti  altri  ne  ho  potuto  osservare  , lutti  i pericoli  che  avrebbero 
i refrigeranti  dei  quali  non  si  sorvegliasse  l’azione  colla  sollecitudine  che  io 
ho  quivi  impiegata;  esso  prova  eziandio  che  non  bisogna  abbandonare  senza 
ritorno  i buoni  mezzi,  e clic  dobbiamo  all’uopo  sapervi  ricorrere  di  bel  nuovo. 
Con  un  settimo  salasso  fatto,  per  cosi  dire,  ad  un’epoca  lontana  da  quella  in 
cui  erano  stati  praticati  gli  altri  sei,  G.  L.  Petit  completA  la  guarigione  di  quel 
giovane  signore  del  quale  è stato  parlato  più  in  alto.  Nelle  infiammazioni  ben 
pronunziate  dei  parenchimi  , nei  giovani  soggetti , non  è mai  troppo  tardi 
per  salassare,  quando  si  mostri  una  esasperazione  nei  fenomeni  inflammalorj. 

La  questione  del  trapano  si  presenta  qui  di  bel  nuovo.  Si  sono  voluti  eva- 
cuare i prodotti  della  infiammazione  intra-craniense , cioè  la  materia  puru- 
lenta; ma  per  ciA  fare  abbisognerebbe: 

1. °  La  certezza  della  esistenza  di  questi  prodotti  e conoscere  qual  parte 
essi  prendano  nella  produzione  dei  sintomi  cerebrali  attribuiti  alla  compressione. 
Ma  questi  sintomi,  che  sono  in  principal  modo  il  coma  e la  paralisi,  possono 
dipendere  da  una  meningite  o da  una  alterazione  del  cervello,  per  esempio 
dal  rammollimento;  ora,  il  trapano  non  può  nulla  contro  questi  ultimi  stati. 

2.  Bisognerebbe  eziandio  conoscere  la  sede  precisa  che  è occupata  dall’u- 
more morboso:  ora,  questa  sede  è variabile;  l’umore  in  discorso  può  esistere 
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tra  la  dura  madre  ed  il  cranio,  tra  le  lamine  slesse  della  aracnoide,  sotio  la 
pia  madre,  nella  sostanza  cerebrale.  L’esistenza  di  una  ferita,  il  denudamento 
spontaneo  delle  ossa  del  cranio,  la  paralisi  del  lato  opposto  indicheranno  sicu- 
ramente che  la  raccolta  6 al  disotto  del  luogo  in  cui  esiste  la  lesione  esterna. 

3. °  Ma  a quale  profondità  si  trova  la  raccolta?  quali  sono  i di  lei  limiti? 
è essa  unica  o multipla?  — Queste  questioni  sono  impossibili  a risolversi. 

4. °  La  materia  che  comprime  il  cervello  sarà  mai  di  natura  tale  da  potere 
essere  completamente  evacuata?  Se  essa  è tenace,  viscida  e densa,  questa  eva- 
cuazione sarà  impossibile,  tanto  più  che  in  allora  sarà  largamente  estesa  sulla 
faccia  del  cervello. 

5. °  Supponendo  che  per  mezzo  della  diagnosi  siamo  venuti  in  cognizione 
della  esistenza,  della  sede,  dei  limiti  ed  anco  della  natura  della  raccolta,  ri- 
marrebbe a sapere  se  non  esista  ancora  una  infiammazione  e se  i disordini 
funzionali  non  sieno  piuttosto  sotto  la  sua  influenza  che  sotto  quella  del  di 
lei  prodotto.  Ora,  in  questo  punto  sta  una  delle  più  grandi  difllcollà  pratiche. 

In  mezzo  a queste  incertezze,  il  pratico  dovrà  astenersi  dall' operare.  Ma  la 
esistenza  della  encefalite  essendo  il  fatto  meglio  constatato  e più  costante  di 
tutti , la  gravezza  di  questa  affezione  non  essendo  che  pur  troppo  provata , 
i di  lei  rapporti  con  le  cause  della  compressione  essendo  stabiliti,  quello  che 
vi  è di  più  razionale  da  farsi  si  è lo  attaccare  la  encefalite  fin  dal  prin- 
cipio con  forza  ed  ostinazione,  mediante  la  cura  antiflogistica  diretta,  cioè 
mediante  i salassi,  quindi  col  trattamento  antiflogistico  indiretto,  voglio  dire 
con  i derivativi,  in  particolar  modo  sul  tubo  intestinale,  mediante  l’emetico 
impiegato  alla  maniera  di  Desault  o a dose  rasoriana.  Agendo  in  tal  modo, 
noi  potremo  avere  la  speranza  non  solo  di  domare  la  infiammazione,  ma  di 
fare  sparire  la  raccolta;  imperocché  si  viene  a favorire  il  riassorbimento  delle 
materie  che  la  costituiscono. 

In  seguito  a quello  che  ho  detto  sulle  ferite  del  cranio  intenderemo  senza 
stento  quali  e quante  sieno  le  difficoltà  che  circondano  l’operatore  che  va  in 
cerca  di  indicazioni  positive  per  l’applicazione  del  trapano.  Siamo  adunque 
maravigliati  nel  vedere  con  quanta  facilità  gli  antichi  chirurghi  si  decidevano 
ad  'aprire  il  cranio.  Cosa  rimarcabile!  gli  operatori  più  moderati  sono  stati 
precisamente  quelli  i quali  più  spesso  degli  altri  hanno  intrapresa  la  trapa- 
nazione. Pott  era  circospettissimo,  e purtuttavia  impiegava  frequentissimamenle 
il  trapano;  mentrechè  Desault.  che  non  è certamente  un  esempio  molto  no- 
tevole di  moderazione  chirurgica,  aveva  finito  col  proscrivere  l’uso  di  questo 
strumento  in  quasi  tutti  i casi. 

Quello  che  più  maraviglia  sono,  a mio  credere,  i frequenti  successi  otte- 
nuti dagli  antictii , paragonati  ai  rovesci  pressoché  costanti  che  si  sono  avuti 
dalla  scuola  di  Desault  in  poi.  Ma  se  si  consultino  i fatti  con  diligenza  e senza 
prevenzione,  potremo  trovare  le  ragioni  di  questi  resultati.  Osserveremo  che 
gli  antichi  impiegavano  il  trapano  come  mezzo  preventivo;  perciò,  fin  dal  mo- 
mento in  cui  essi  avevano  constatata  una  frattura  od  una  contusione  delle 
ossa  del  cranio,  essi  trapanavano.  Operavano  adunque  prima  che  avesse  preso 
piede  anco  il  minimo  grado  d’infiammazione:  ora,  siccome  l’apertura  del 
cranio  non  è in  sé  stessa  una  operazione  estremamente  grave,  i successi  della 
trapanazione  preventiva  sono  stali  abbastanza  numerosi. 

Ma  il  trapano  non  è stalo  sempre  impiegato  per  prevenire  la  compressione; 
spesso  è stato  messo  in  opera  per  eliminarne  la  causa.  Ebbene,  in  questi 
casi,  quando  la  operazione  è stata  coronata  da  buon  successo,  ciò  avveniva 
pressoché  sempre  per  la  ragione  che  si  doveva  estrarre  una  scheggia  o un 
corpo  straniero  qualunque,  oppure  quando  abbisognò  eliminare  una  raccolta 
situata  tra  la  dura  madre  ed  il  cranio.  I casi  di  successo  del  trapano  impiegato 
per  evacuare  un  nmore  che  si  trova  a contatto  della  superficie  del  cervello  o 
contenuto  nella  di  lui  sostanza  sono  estremamente  rari. 
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l’na  differenza  che  io  debbo  quivi  notare  e che  gli  allievi  non  dovranno 
mai  dimenticare  si  è quella  che  esiste  tra  le  raccolte  le  quali  hanno  luogo 
.sopra  la  dura  madre  e quelle  la  cui  sede  è sotto  a questa  membrana,  lo  vorrei 
chiamare  i primi  interstiziali,  poiché  hanno  sede  nelle  pareli  del  cranio;  gti 
altri  sono,  al  contrario,  realmente  intra-craniensi.  I pruni  sono  meno  gravi 
degli  ultimi , imperocché  questi  sono,  più  lontani  dal  cervello;  essi  non  agi- 
scono su  di  esso  che  meccanicamente  e formano  un  focolajo  meglio  limitato 
(le  aderenze  della  dura  madre  impediscono  la  diffusione  del  liquido);  in  ge- 
nerale essi  sono  formati  da  sangue  o da  una  materia  che  non  è altra  cosa  che 
sangue  alterato;  se  la  infiammazione  ha  preso  parte  a questa  raccolta,  si  tratta 
spesso  di  una  infiammazione  limitata.  Paragonerei  volentieri  le  raccolte  inter- 
stiziali alle  collezioni  morbose  che  si  fanno  nelle  pareti  del  petto,  cioè  all’ in- 
fuori della  pleura  costale.  Ebbene,  quanta  differenza  tra  una  simile  raccolta  e 
quella  che  avesse  luogo  nelle  pleure  o si  operasse  nei  polmoni!  Qual  diffe- 
renza, finalmente,  tra  un  ascesso  delle  pareli  del  petto  od  una  vomica! 

I.e  raccolte  intra-craniensi , quelle  che  hanno  luogo  sotto  la  dura  madre  , 
suppongono  una  cagione  più  violenta,  oppure  tale  che  la  di  lei  azione  si  sia 
fatta  sentire  più  o meno  direttamente  sul  cervello.  Allora  quest’ ultimo  è sem- 
pre più  o meno  leso.  Cosi , nella  meningite,  la  periferia  del  cervello  è ram- 
mollita ad  un  certo  grado;  imperocché  questa  infiammazione  non  può  fare  il 
suo  corso  senza  la  partecipazione  della  pia  madre:  ora  questa  membrana  non 
è altra  cosa  che  il  sistema  vascolare  del  cervello  disposto  a trama  estesa  sulle 
di  lui  superfìcie.  La  raccolta  è adunque  diffusa;  essa  è spesso  una  debite,  e 
l’encefalo  prende  parte  costantemente  al  processo  infiammatorio.  Questa  in- 
fiammazione è eziandio  con  strozzamento,  imperocché  tutto  si  oppone  allo 
sviluppo  del  cervello,  che  si  comprime  di  per  sé  stesso;  d’onde  la  natura  gan- 
grenosa delle  diverse  infiammazioni  intra-craniensi;  d’onde  l’odore  infetto  del 
pus  che  ne  è il  prodotto;  d’onde  le  parole  di  putredine,  di  i/angrena  del  cer- 
vello e delle  sue  membrane,  tanto  impiegate  dagli  antichi;  d’onde  finalmente 
il  pericolo  estremo  delle  raccolte  intra-craniensi  ed  i rarissimi  successi  del 
trapano  impiegato  in  circostanze  di  tal  fatta. 

Riassunto  delle  indicazioni  e contro-indicazioni 
della  operazione  del  trapano. 

Nel  corso  di  questo  lungo  articolo  sulle  soluzioni  di  continuità  del  cranio  ho 
messo  in  chiaro,  a misura  che  ci  si  presentavano,  le  indicazioni  e le  contro- 
indicazioni  del  trapano.  Purnullameno  ho  creduto  dovere  aggiungere  quivi  un 
riassunto  di  quelle  lesioni  le  quali  sono  considerate  come  tali  da  meritare  che 
si  ricorra  a questa  operazione:  il  lettore  potrà  in  tal  modo  scorgere  e,  per  cosi 
dire,  afferrare  nel  loro  insieme  i punti  più  essenziali  della  cura  chirurgica  delle 
ferite  della  testa. 

Ferite  delle  ossa  fatte  con  strumento  tagliente.  — Ippocrate,  che  noi  co- 
nosciamo per  un  si  gran  partitanle  della  trapanazione,  la  rigettava  nei  casi  di 
ferite  delle  ossa  del  cranio  fatte  da  strumento  tagliente:  a di  lui  credere,  il 
sangue  raccolto  può  in  questi  casi  essere  eliminato  dalla  ferita.  Siccome  lo  stru- 
mento tagliente  opera  la  divisione  delle  ossa  senza  contusione,  i parlitanti  d'Ip- 
pocrate  suppongono  che  la  infiammazione  consecutiva  alle  contusioni  ossee  non 
sarà  mai  per  sopravvenire  e clic  non  vi  sarà  comunicazione  di  questa  infiam- 
mazione delle  pareli  craniensi  alle  parti  interne  del  cranio:  ma  sarebbe  mai 
vero  che  fosse  messo  fuor  di  dubbio  che  la  ferita  ossea  sia  senza  contusione? 
E d’altronde,  anco  per  la  guarigione  di  questi  ferita,  non  bisogna  forse  che  la 
infiammazione  intervenga?  Cosi  se  io  ammettessi  completamente  le  idee  della 
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scuola  greca  sulle  indicazioni  del  tarpano  in  caso  di  contusioni  ossee,  se  io 
applicassi  preventivamente  questo  strumento  in  caso  di  contusione  delle  ossa 
del  cranio,  sarei  indotto  ad  adoperarlo  in  certe  ferite  di  queste  ossa  le  quali 
debbono  esistere  rarissimamenle  senza  contusione.  Quello  che  ha  indotto  an- 
cora i parlitanti  d’ Ippocrate  a rigettare  il  trapano  in  quest’ordine  di  ferite,  si 
è che,  a loro  credere,  esse  lasciano  un  bastevole  spazio  per  la  evacuazione  de- 
gli umori  intracraniensi. 

Ferite  delle  ossa  prodotte  da  strumento  perforante. — Bisogna  quivi  distin- 
guere: se  lo  strumento  è molto  appuntalo,  potrà  non  esservi  quasi  alcuna  con- 
tusione; in  allora  l’indicazione  del  trapano  non  poirii  esser  giustificata  da  al- 
cuna scuola.  Ma  siccome  tra  gli  strumenti  perforanti  ve  ne  sono  alcuni  che 
non  possono  penetrare  nel  cranio  se  non  che  contundendolo  e facendogli  pro- 
vare diverse  soluzioni  di  continuità,  l’indicazione  si  presenta  per  coloro  i quali 
ammettono  l’impiego  del  trapano  nel  caso  di  contusione  e di  frattura.  Però  sic- 
come un  simile  corpo  vulnerante,  quando  penetra,  apre  più  o meno  largamente 
il  cranio,  il  trapano  sembrerà  più  o meno  inùtile  a coloro  i quali  lo  applicano 
come  mezzo  di  evacuazione  del  sangue  raccolto,  come  pure  a guisa  di  sbriglia- 
mento, cioè  nell’intendimento  di  somministrare  alle  parti  infiammale  un  certo 
spazio  per  potersi  sviluppare. 

Corpi  stranieri.  — Nelle  ferite  fatte  da  strumenti  perforanti  e da  certi  pro- 
iettili avvi  una  circostanza  che  rende  l’indicazione  del  trapano  più  imperiosa: 
ciò  avviene  quando  una  parte  dello  strumento  o del  proiettile  rimane  incavi- 
gliata ed  impegnata  nel  cranio  e vi  è impossibilità  di  estrarla  senza  toglier  via 
una  parte  dell’osso  che  la  circonda.  Allora,  o il  corpo  straniero  non  è passato 
oltre  all’osso  e non  penetra  completamente  nel  cervello,  oppure  si  è insinuato 
nella  sostanza  stessa  di  quest’organo.  La  configurazione  dello  strumento  e la 
conoscenza  anatomica  delle  pareti  del  cranio  potranno  condurre  il  pratico 
alla  distinzione  di  questi  due  casi.  Nel  primo  di  essi,  cioè  quando  il  fram- 
mento dello  strumento  non  penetra  nella  cavità  del  cranio,  si  potrà  trascurare 
l’applicazione  del  trapano,  secondo  che  dicono  certi  pratici;  questo  strumento 
però  dovrà  essere  praticato  anco  in  questa  circostanza  quando  adollinsi  le  idee 
dei  partitanti  della  trapanazione  preventiva.  Nel  secondo  caso,  voglio  dire  quando 
l’istrumento  od  il  corpo  straniero  penetra  realmente  nel  cranio,  sarà  sempre 
cosa  prudente  lo  estrarlo;  ed  anco  in  allora  la  trapanazione  debbe  essere  im- 
piegata come  mezzo  preventivo  o come  mezzo  curativo.  Infatti  un  corpo  straniero 
può  penetrare  nella  sostanza  cerebrale  e non  occasionare  sul  subito  alcun  ac- 
cidente; ma  presto  o tardi  dei  fenomeni  inlìammatorj  o di  altro  generesi  ma- 
nifesteranno. Io  ho  citato  un  fatto  rimarcabilissimo  tolto  dalla  pratica  di  Du- 
puytren  che  prova  quello  che  ho  testé  asserito.  Di  tal  maniera,  la  prevenzione 
è quivi  tanto  bene  stabilita  che  si  può  agire  come  se  si  avesse  la  prova 
della  esistenza  degli  accidenti.  Nel  maggior  numero  dei  casi,  se  il  corpo  stra- 
niero sorpassa  all’ indentro  il  livello  delle  ossa  del  cranio,  manifestansi  presta- 
mente dei  sintomi  i quali  non  permettono  a verun  pratico  di  non  riconoscere 
l’indicazione  del  trapano  e neppure  di  differirne  l’impiego.  Quando  il  corpo 
straniero  è completamente  contenuto  nel  cranio,  quando  nessuna  delle  di  lui  parti 
apparisce  al  difuori,  può  esservi  dubbio  sulla  indicazione  del  trapano.  Infatti, 
se  il  corpo  straniero  è profondamente  riposto  ed  internato  nella  massa  cere- 
brale, le  ricerche  che  necessiterà  e le  manovre  di  estrazione  potrebbero  avere  mag- 
giori inconvenienti  che  non  avrebbe  per  avventura  la  presenza  stessa  del  corpo 
straniero.  Ciò  appunto  è quanto  succede  delie  palle;  esse  sono  qualche  volta 
tanto  profondamente  sepolte  nella  polpa  cerebrale  che  sarebbe  cosa  molto  pe- 
ricolosa lo  andarle  a cercare.  Dovremo  astenerci  da  ciò  se  una  esplorazione 
metodica  praticata  con  uno  specillo  boltonuto,  non  indichi  in  una  maniera  po- 
sitiva la  presenza  e la  sede  del  corpo  straniero.  Dovrassi  in  allora  princi- 
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pattuente  rigettare  l’uso  del  trapano  qualora  non  vi  sia  alcun  segno  di  com- 
pressione. 

Contusione  delle  ossa  del  cranio.  — Questa  lesione  6 quella  contro  la  quale 
il  trapano  preventivo  6 stato  in  principal  modo  consigliato  dalla  scuola  greca, 
rappresentata  da  Ippocrate,  ringiovanita  da  Pott  c volgarizzala  da  lloyer.  Dalla 
citazione  che  ho  fatto  di  quest’ultimo  scrittore  si  può  vedere  che  la  circostanza 
dell’azione  di  un  projellile  ed  il  denudamento  del  cranio  era  sufficiente  per 
autorizzare  l’applicazione  del  trapano  prima  che  avesse  avuto  luogo  la  mani- 
festazione del  più  lieve  sintomo  cerebrale,  prima  che  ogni  specie  di  accidente 
si  fosse  dichiarata.  A questa  dottrina  si  può  objeltare  quanto  segue.  l.°  Il  de- 
nudamento del  cranio  non  è una.  prova  irrecusabile  della  esistenza  della  con- 
tusione delle  ossa  che  lo  compongono.  2.°  Egli  è qualche  volta  estremamente 
difficile  il  constatare  la  esistenza  di  questa  contusione  ossea,  ed  è quasi  sem- 
pre impossibile  il  conoscere  la  di  lei  estensione  in  superficie  ed  in  profondità.  Sa- 
remo convinti  della  dfiicoltà  di  stabilire  i limili  di  questa  lesione  allorquando 
sapremo  che  spesso  è afTatto  impossibile  di  giungervi  argomentandone  dallo  stato 
delle  parti  molli.  Cosi,  in  caso  di  schiacciamento  di  un  arto,  si  pratica  l’ am- 
putazione su  di  un  punto  che  é sempre  molto  lontano  dal  luogo  ferito,  e ciò 
nel  timore  di  non  sorpassare  la  sfera  della  contusione:  eppure,  a malgrado  di 
questa  precauzione,  ci  avviene  qualche  volta  di  cadere  in  questo  inconveniente; 
con  quanta  maggior  facilità  non  dovrà  esso  aver  luogo  nelle  contusioni  delle 
ossa  ? 

Fenditura  delle  ossa  del  cranio.  — Ella  6 questa  la  frattura  senza  allon- 
tanamento di  frammenti,  quella  per  la  quale  Ippocrate  raccomanda  il  trapano. 
Se  P impiego  di  questo  strumento  è raccomandato  per  curare  la  contusione , 
inseparabile  da  una  lesione  prodotta  da  strumento  contundente,  si  potrà  ripro- 
durre la  stessa  obiezione  che  ho  fatto  pocanzi.  I limiti  della  contusione  non 
essendo  conosciuti,  non  sapremo  ove  fermarci  col  trapano,  o quante  corone 
dovremo  applicare.  Se  poi  la  trapanazione  vien  praticala  nello  scopo  di  eva- 
cuare il  sangue,  la  stessa  obiezione  ci  si  presenta  se  la  frattura  è estesa.  In- 
fatti è impossibile  sapere  su  qual  punto  della  fenditura  si  trova  lo  stravaso 
sanguigno;  e se  non  si  pratichi  che  una  sola  apertura , sarà  molto  da  dubi- 
tarsi che  tutto  il  sangue  raccolto  possa  essere  evacuato  per  mezzo  di  essa. 

Fratture  con  depressione.  — Quivi  i parli  tanti  della  trapanazione  preven- 
tiva non  sono  concordi;  alcuni  vogliono  trapanare,  altri, e tra  questi  Ippocrate, 
se  ne  astengono.  Tra  i partitanti  di  quest’  ultima  opinione  ve  ne  sono  alcuni 
che  credono  all’  uscita  degli  umori  dagli  intervalli  lasciali  tra  i frammenti , 
non  che  al  raddirizzamenlo  delle  ossa  operato  dai  soli  sforzi  della  natura.  In 
oggi  si  ammette  in  generale  che  la  frattura  con  infossamento  non  costituisce 
di  per  sè  stessa  una  indicazione  precisa  per  l’applicazione  del  trapano;  impe- 
rocché vi  sono  dei  fatti  assai  numerosi,  ed  io  stesso  ne  ho  citati  alcuni,  i quali 
provano  che  il  cervello  può  tollerare  una  compressione,  anco  assai  forte,  eser- 
citata dalle  ossa  del  cranio  infossate  e depresse.  Non  dovremmo  adunque  tra- 
panare che  nel  solo  caso  in  cui,  con  la  circostanza  dell’ infossamento , vi  fos- 
sero degli  accidenti  cerebrali  ben  constatati.  Però  io  ho  già  fatto  osservare 
che,  se  la  frattura  fosse  realmente  comminutiva,  se  frammenti  ossei  fossero 
mobilissimi,  questi  potrebbero  essere  considerali  come  corpi  stranieri , ed  allora 
l’analogia  ci  comanderebbe  di  estrarli;  e se  non  si  potesse  farlo  senza  l’ajulo 
del  trapano,  saremmo  forse  autorizzali  a praticare  questa  operazione  preven- 
tivamente, come  la  praticheremmo  per  estrarre  dei  corpi  stranieri  la  cui  pre- 
senza non  dà  luogo  peranco  a veruno  accidente. 

Accidenti  delle  ferite  della  testa.  — Sono  questi  in  principal  modo  acci- 
denti cerebrali.  Il  trapano  è soprattutto  proposto  per  prevenire  o combattere 
questi  accidenti.  Di  tal  maniera  viene  quivi  a concentrarsi  la  questione  della 
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trapanazione  preventiva  o curativa.  Si  debbono  e si  possono  prevenire  gli 
accidenti  cerebrali  con  una  operazione  che  consiste  nell’  aprire  il  cranio  ? lo 
qual  maniera  questa  operazione  può  combattere  gli  accidenti?  Quivi  natu- 
ralmente trova  posto  un  passo  di  Poti  che  io  non  posso  analizzare , poiché 
bisogna  leggerlo  lutto  intiero.  La  mia  opinione  non  essendo  stata  in  generale 
favorevole  alla  trapanazione,  io  debbo  fare  intendere  la  voce  del  piu  abile  dei 
di  lei  difensori,  aflinchè  il  lettore  possa  formare  un  giudizio  su  di  una  delle 
più  gravi  questioni  che  si  possono  agitare  in  chirurgia. 

Poli  dice:  « Onde  studiare  completamente  il  nostro  soggetto,  noi  conside- 
reremo in  prima  quali  sono  gli  accidenti  che  sopravvengono  allorquando  la 
trapanazione  è stata  lungamente  ritardata  o completamente  trascurata;  secon- 
dariamente dovranno  esser  presi  di  mira  gli  inconvenienti  che  resultano  dalla 
trapanazione  considerala  in  sè  stessa;  in  terzo  luogo  dovremo  vedere  in  qual 
proporzione  stanno  coloro  i quali  sono  guariti  senza  trapanazione,  a quelli 
che  si  può  dire  essere  realmente  morti  per  la  omissione  della  operazione,  o 
a coloro  ai  quali  l’applicazione  del  trapano  avrebbe  data  qualche  probabilità 
di  sollievo.  • 

* Quanto  al  primo  di  questi  punti,  io  ho  digià  fatto  osservare  nel  caso  di 
una  semplice  frattura  che  il  trapano  è stato  impiegato  nell’  intendimento  di 
sollevare  o di  prevenire  delle  lesioni  ben  diverse  dalla  semplice  frattura  del- 
I'  osso , la  quale , considerata  in  sé  stessa , non  può  nè  cagionare  degli  acci- 
denti di  tal  fatta  nè  esser  guarita  con  una  operazione  di  questo  genere.  Una 
di  queste  lesioni,  che  è la  più  frequente  delle  altre,  si  è la  infiammazione,  la 
suppurazione  e la  separazione  della  dura  madre,  e conseguentemente  la  for- 
mazione di  un  focolajo  purulento  tra  questa  membrana  ed  il  cranio.  Tra  tutte 
le  inlìammazioni  che  accompagnano  le  ferite  della  testa,  essa  è la  più  pressante, 
la  più  pericolosa  e contro  la  quale  noi  abbiamo  meno  potere:  non  vi  sono 
nò  segui  nè  sintomi  immediati  che  indichino  con  certezza  al  chirurgo  se  questa 
complicazione  sia  per  sopravvenire  ; e quando  questi  fenomeni  si  manifestano, 
l’ operazione,  che  è tutto  quello  che  si  trova  in  nostro  potere,  spesso  iti  tali 
casi  non  ha  verun  successo.  In  realtà,  l’ unico  metodo  probabile  per  preventre 
un  simile  infortunio,  sembra  esser  quello  di  toglier  via  la  parte  dal  cranio, 
che,  essendo  stata  fratturala,  apparisce  manifestamente  essere  stata  il  punto  sul 
quale  il  colpo  è venuto  ad  agire,  e quella  che,  se  la  dura  madre  s’inliamma, 
si  distacca  e suppura , cuoprirà  e limiterà  probabilissimamente  un  focolajo 
purulento,  senza  esito  naturale.  A mio  parere,  ella  è questa  non  solo  la  mi- 
gliore, ma  ancora  l’ unica  buona  ragione  per  impiegare  di  buon’ora  il  trapano 
nelle  fratture  del  cranio  semplici  e senza  infossamento  ; ed  aggiungerò  che 
essa  mi  sembra  completamente  bastante  per  giustificare  ed  autorizzare  la  trapa- 
nazione. Questa  operazione  riesce  spesso  manchevole,  senza  dubbio  perchè  il 
male  può  esser  troppo  grande  per  esser  suscettibile  di  alcun  rimedio;  ma 
essa  ha  salvato  più  di  una  vita  che,  senza  il  di  lei  ajuto,  sarebbe  stata  irre- 
parabilmente perduta:  io  sono  convinto  di  ciò  quanto  lo  sono  di  alcun  altra 
verità  che  una  ripetuta  esperienza  mi  abbia  appresa.  In  oggetti  di  questa 
specie  prove  positive  ed  una  convinzione  formale  non  sono  in  nostro  potere; 
tutto  quello  che  noi  possiamo  fare  si  è il  paragonare  la  cura  e l’esito  di  un 
certo  numero  di  casi  simili,  onde  giungere  il  più  presto  possibile  al  vero,  e 
mettere  le  probabilità  del  nostro  lato.  La  seconda  considerazione  che  io  metto 
soli’  occhio  al  lettore  è relativa  agli  inconvenienti  che  si  possono  ragionevol- 
mente attribuire  alla  semplice  trapanazione  considerata  in  sè  stessa.  Coloro  » 
quali  repugnano  a ricorrere  preventivamente  a questa  operazione  allegano  che 
essa  occasiona  una  gran  perdita  di  tempo,  che  è di  frequente  affatto  inutile 
e che  il  contatto  dell’  aria  con  la  dura  madre  ed  il  denudamento  di  questa 
membrana  sono  pregiudicevoli. 
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» La  prima  di  queste  objezioni  è incontrastabilmente  vera  : una  persona  il 
cui  cranio  sia  stato  perforato  non  può  esser  guarita  tanto  presto  quanto  può 
esserlo  un'altra  che  non  abbia  subito  una  tale  operazione,  postochè  tuttavolla 
essa  non  abbia  trovato  altro  accidente  che  una  semplice  frattura  ; e se  per 
la  maggior  parte  gli  individui  il  cui  cranio  è fratturato  fossero  assai  fortunati 
per  isfuggire  ad  ogni  altra  specie  di  lesione,  voglio  dire  se  in  questi  casi 
niun  altro  male  attaccasse  in  generale  le  parti  contenute  nel  cranio,  la  obie- 
zione contro  la  trapanazione  sarebbe  reale  e potente.  Ma  rarissimamenle,  pur 
troppo,  le  cose  vanno  in  tal  modo  : il  maggior  numero  di  coloro  i quali  vanno 
soggetti  ad  una  frattura  del  cranio  hanno  altre  parti  lese;  ed  oltre  la  frattura 
tali  parti  sono  sottomesse  a delle  lesioni  di  un’altra  specie;  in  altri  termini, 
le  parli  contenute  entro  il  cranio  sono  lese  come  lo  è il  cranio  stesso.  Ciò 
essendo,  la  perdita  di  un  poco  di  tempo  cessa  di  essere  un  oggetto  di  una 
$)  grande  importanza.  Il  rischio  che  si  attribuisce  al  denudamento  della  dura 
madre  è certamente  di  un  qualche  peso,  e non  bisogna  mettere  questa  mem- 
brana a nudo  senza  avere  delle  buone  ragioni  di  farlo.  Però,  per  quanto  tale 
sia'la  mia  opinione,  io  non  esito  a dire  che  questo  rischio,  qualunque  esser 
si  possa , non  è , per  la  natura  delle  cose , eguale  al  rischio  che  ci  farebbe 
correre  la  omissione  della  trapanazione  quando  questa  operazione  6 necessaria. 
Insomma,  se  noi  vogliamo  formarci  un  giusto  e vero  giudizio  su  questo 
punto , la  questione  debh’  essere  posta  cosi  : la  probabilità  del  male  che  può 
resultare  dal  semplice  denudamento  della  dura  madre  potrebbe  stare  a con- 
fronto colla  probabilità  della  assenza  in  questa  membrana  di  una  lesione 
capace  di  cagionarvi  la  infiammazione  e la  suppurazione  ? In  altri  termini,  il 
male  che  può  essere  il  risultalo  della  perforazione  del  cranio  sarebbe  eguale 
al  bene  che  questa  operazione  può  indurre?  Queste  questioni  debbono  essere 
esaminale  e risolute  di  coloro  i quali,  avendo  veduti  molli  casi  di  questa  specie, 
ne  sono  i migliori  giudici.  Per  parte  mia,  non  dubito  che,  se  la  regola  gene- 
rale di  perforare  il  cranio  in  tutti  i casi  esporrebbe  a quando  a quando  alla  ope- 
razione alcuni  feriti  che  avrebbero  potuto  benissimo  guarire  senza  di  essa,  que- 
sta stessa  pratica  pernullameno  conserverebbe  molte  preziose  esistenze  le  quali 
sarebbero  inevitabilmente  perdute;  imperocché  non  vi  sono  paragoni  da  stabi- 
lire tra  il  bene  che  risulta  dal  trapano  quando  ce  ne  serviamo  di  buon'  ora 
e preventivamente,  e quello  che  possiamo  aspettarcene  se  si  differisca  la  ope- 
razione sino  a che  una  infiammazione  della  dura  madre  ed  una  febbre  sinto- 
matica la  rendano  necessaria.  Quanto  alla  terza  considerazione,  quella  cioè  di 
conoscere  in  quale  proporzione  coloro  che  sono  sfuggiti  da  morte  senza  l’ope- 
razione si  trovano  in  confronto  di  quelli  che  sono  morti  perchè  è stato  omesso 
di  applicare  il  trapano,  essa  è in  gran  parte  compresa  nelle  due  precedenti  ; 
o almeno  il  partito  che  dovrem  prendere  in  proposito  della  prima  e della  se- 
conda, determinerà  ancora  il  partito  che  prenderemo  in  proposito  della  terza. 

• Il  numero  dei  casi  di  questa  specie  che  affluiscono  in  un  grande  spedale 
situato,  come  lo  spedale  di  S.  Bartolommeo,  net  centro  di  una  città  popolosa, 
ove  si  fanno  tutte  le  specie  di  mestieri  pericolosi,  mi  ha  somministrala  l’oc- 
casione di  raccogliere  un  gran  numero  di  osservazioni  su  questo  punto  di 
chirurgia;  e per  quanto  talvolta  io  abbia  veduti  alcuni  feriti  guarire  senza 
l’uso  del  trapano,  purtuttavia  il  numero  molto  più  granile  di  quelli  che  ho 
veduti  morire  con  delle  raccolte  purulente  nel  cranio  senza  essere  stati  trapa- 
nati . mi  ha  reso , debbo  convenirne,  diffidentissimo.  Senza  voler  dire  che  io 
trapanerò  invariabilmente  in  ogni  caso  di  frattura,  abbisognano  purnullameno 
delle  circostanze  particolari,  abbisognano  delle  probabilità  molto  più  favorevoli 
che  non  lo  sono  ordinariamente,  perchè  io  me  ne  astenga;  ed  inoltre  io  non 
porto  il  mio  prognostico  su  questi  casi  che  con  la  massima  riserva.  C’ingan- 
neremmo sul  senso  delle  mie  parole , se  si  supponesse  che,  a mio  parere , 
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il  mettere  a nudo  la  dura  madre  sia  una  cosa  assolutamente  indifferente , e 
non  ne  possa  resultare  alcun  male.  Egli  è questo,  so  bene,  un  punto  sul  quale 
i più  antichi  non  sono  andati  d’accordo,  e sul  quale  noi  abbiamo  ancora  bi- 
sogno di  informazioni;  ma  quello  che  io  posso  asserire  senza  timore,  per 
quanto  a me  sembra,  e quello  che  va  direttamente  al  mio  scopo  attuale,  si  è 
che,  allargando  col  trapano  l’apertura  di  una  frattura,  non  si  verranno  molto 
ad  aumentare  i rischj  che  resultano  dalla  frattura  stessa,  imperocché  questa 
lesione  ha  già  lascialo  penetrare  l’aria  sino  alla  dura  madre:  e da  questo 
lato  non  può  più  farsi  parola  , sino  ad  un  certo  punto  almeno , della  con- 
siderazione di  questa  penetrazione:  il  principale  dei  punti  da  determi- 
narsi è sempre  lo  stesso  , cioè  se  si  debba  non  praticare  la  operazione  pre- 
venturamente , ma  differirla  sino  a che  dei  sintomi  più  gravi  ne  indichino  la 
necessità;  o se  invece  si  debba,  in  generale,  praticarla  di  buon'ora,  onde 
prevenire  se  è possibile,  degli  accidenti  probabilissimi  ed  oltre  ogni  dire  fu- 
nesti (1).  » 


APPLICAZIONE  DEL  TRAPANO. 

La  trapanazione  è la  perforazione  di  un  osso.  Ecco  l’ idea  più  semplice  di 
questa  operazione.  11  trivello  debb’  essere  stato  il  trapano  primitivo.  Sono  stati 
impiegali  dei  succhielli  mossi  con  un  archetto  o dalla  sola  mano,  tppocrale  (2) 
non  andava  a primo  colpo  sino  alla  dura  madre  e faceva  la  operazione  in  due 
tempi.  Ma,  egli  dice,  se  si  riceve  il  malato  dalle  mani  di  un  altro,  bisogna 
segare  l’osso  completamente  (3).  È stato  pure  fatto  uso  dei  diversi  succhielli. 
Albucasis  è stato  il  primo  a fare  a meno  dell’  arco  di  cui  si  servivano  i chi- 
rurghi per  fare  agire  i succhielli  ; linalmente  è venuto  il  trapano  a mano  del 
quale  gli  operaj  si  servono  a traforare  il  legno , la  pietra  o i metalli  ; egli  è 
questo  l’istrumento  più  usitato.  Secondo  il  racconto  di  Wepfer,  un  maniscalco 
avrebbe  impiegato  questo  utensile  per  traforare  il  cranio  ad  un  uomo  e gua- 
rirlo cosi  da  un’antica  cefalalgia.  Il  trivello  ed  il  trapano  a mano  sono  rimasti 
come  due  tipi.  Aggiungendo  alla  estremità  di  ciascuno  di  essi  una  sega  cir- 
colare chiamata  corona,  è stato  composto  il  trefine  ed  il  trapano  propriamente 
detto.  Il  trefine , usitato  in  particolar  modo  in  Inghilterra , è adunque  una 
specie  di  trivello  la  cui  punta  si  trova  nel  centro  di  una  sega  circolare.  Il 
trapano  francese  è fatto  a somiglianza  di  un  trapano  a mano  degli  operaj  la 
cui  punta  (la  saetta)  si  trova  essa  pure  nel  centro  di  una  sega  circolare.  L’ad- 
dizione di  questa  sega  o corona  fa  del  trapano  una  specie  di  stampo;  con  essa 
non  vi  è soltanto  perforazione,  ma  resezione  dell’osso.  A misura  che  si  sono 
ristretti  i casi  di  trapanazione  del  cranio,  i osi  di  trapanazione  delle  altre 
ossa  sono  divenuti  più  numerosi.  Questa  operazione  è al  presente  praticala  su 
quasi  tutto  lo  scheletro  ; cosi  sono  stale  trapanate  le  ossa  della  faccia,  le  ossa 
delle  membra,  ecc. : allora  l’ esigenze  delle  località  hanno  fatto  modificare  le 
seghe  ; ne  sono  state  fabbricate  di  quelle  che  invece  di  tracciare  una  via  cir- 
colare, ne  scavano  una  più  o meno  ricurva  o diritta.  Già  Machè  e Graffe  ave- 
vano immaginata  una  sega  a rotella  di  sprone:  recentemente  Heine,  Thomson, 
Charrière,  ecc..  hanno  meglio  realizzato  il  voto  formalo  da  Hey  : « Se  si  potesse, 
dice  questo  chirurgo , immaginare  una  sega  che  progredisse  con  sicurezza 
seguendo  una  direzione  retta  o leggiermente  curva,  sarebbe  questa  una  felice 
scoperta  per  la  chirurgia  (à).  » 

La  sega  di  Heine  adempie  sopra  tutte  le  altre  a questa  indicazione.  Con- 
ili Poti.  (Enrivs  chirurgicalcs.  Parigi  1777,  t.  I,  p.  102. 

(2)  Ippocrate,  Opere,  edizione  di  Littre,  tomo  III,  pag.  108. 

(Hi  Velpeau,  De  Fopévation  dii  tn'pan  dans  les  platea  de  la  téle,  Paria  18H4,  p.  7- 

(4)  Samuele  Cooper,  Dizionario  di  chirurgia , toni.  Il,  pag.  518. 
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siste  in  un  largo  coltello  conico  la  cui  punta  è rotondata,  e sui  bordi  del  quale 
corre  una  sega  a catena,  che  è messa  in  movimento  da  ruote  che  sono  con- 
segnate al  manico  dello  strumento  e alle  quali  è annesso  un  piccolo  manu- 
brio (i).  Questo  islrumento  taglia  le  ossa  come  il  bistori  divide  le  parti 
molli,  cioè  in  tutte  le  direzioni:  con  questo  osteotomo  si  possono  toglier 
via  delle  porzioni  di  cranio  di  tutte  le  forme, 
di  tutte  le  dimensioni.  Ma  questo  strumento 
è difficile  a costruirsi,  difficile  a maneggiarsi, 
ed  è inoltre  di  un  prezzo  elevato:  tre  cagioni 
che  ritarderanno,  posso  anco  dire  oggimai,  che 
hanno  ritardato  singolarmente  la  di  lui  ado- 
zione nella  pratica  generale. 

Una  volta  riconosciuta  l’utilità  dell’applica- 
zione del  trapano,  noi  la  faremo  sul  punto  del 
cranio  che  corrisponde  al  corpo  che  si  vuole 
eliminare,  postochè  le  ossa  possono  essere  sco- 
perte senza  lesione  di  organi  importanti.  Altra 
volta  i punti  del  cranio  sui  quali  applicavasi 
il  trapano  erano  poco  numerosi  e purnullameno 
si  trapanava  molto.  Non  si  trapanava  al  disotto 
di  una  linea  orizzontale  la  quale,  incominciando 
dalla  protuberanza  nasale,  andasse  a finire  alla 
protuberanza  occipitale;  lo  che  è quanto  dire 
che  non  si  trapanava  se  non  sulla  volta  del 
cranio,  e su  questa  volta  eranvi  varj  punti 
riservati:  tali  erano  quelli  che  corrispondevano 
alle  suture,  ai  seni,  alla  fossa  temporale,  al- 
l'angolo antero-inferiore  del  parietale,  ecc.  Ma 
a poco  a poco  l’esperienza  e le  cognizioni 
anatomiche  più  estese  hanno  tolto  di  mezzo 
. questo  interdetto.  Si  è trapanato  al  disotto 
della  protuberanza  occipitale,  .dividendo  ed 
allontanando  i muscoli  della  nuca  : si  è trapa- 
nato sulle  suture,  imperocché  allorquando  la 
raccolta  è al  disotto  di  esse,  le  loro  aderenze 
con  la  dura  madre  più  non  esistono;  si  è ve- 
duto che  i seni  venosi  non  danno  mai  luogo 
ad  una  grave  emorragia  , come  pure  lo  scolo 
del  sangue  dato  dai  seni  medesimi  potendo 
esser  facilmente  arrestato,  non  si  è temuto  di 
aprire  questi  condotti.  Gli  accidenti  partico- 
lari alla  sezione  delle  parti  molli  della  regione 
temporale  essendo  chimerici,  è stalo  applicalo  il  trapano  in  questa  regione;  ed 
è stato  perforato  eziandio  l’angolo  del  parietale  al  quale  corrisponde  l’arteria 
meningea  media,  poiché  si  conosce  che  l’emorragia  alla  quale  l’apertura  di  questo 
vaso  arterioso  dà  luogo  può  essere  facilmente  repressa  : i.°  Con  uno  stuello  di 
fila  applicato  sull’arteria,  legato  con  un  doppio  filo  ad  un  altro  stuello  che  ri- 
mane ali’ infuori  del  cranio,  giusta  quello  che  insegna  Phjsick;  2.  con  uno  spe- 
cillo scaldato  a bianco  che  si  applichi  sull’arteria  stessa,  come  praticava  Larrey; 


Fig.  344. 


(1)  A,  manico  fisso  della  sega-,  B,  manico  che  serve  di  punto  ili  appoggio;  C,  sega 
a catena;  D,  manubrio  che  imprime  il  moto  di  rotazione;  E,  F,  0,  uncinetto  che 
serve  a fissare  l’osso  contro  la  sega  a catena  ; I,  J.  fusto  appuntato  che  può  essere 
annesso  allo  strumento  nel  punto  I,  onde  prendere  un  secondo  punto  di  appoggio. 
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3.°  con  un  tampone  di  sughero  forato  nel  centro;  4.°  con  un  pezzo  di  cera  ; 
5.°  con  una  placca  di  piombo  ricurvata  in  modo  da  farle  comprìmere  ambe  le 

facce  dell’  osso  ed  il  solco  percorso  dall’arteria  ; 
0.°  Analmente  con  la  legatura,  che  ha  potuto 
esser  praticata  una  volta  da  Dorsey  di  Maryland. 

Tra  gli  strumenti  che  compongono  la  cassetta 
da  trapanazione  i più  necessarj  sono  quelli  che 
debbono  perforare  il  cranio  e rialzare  i pezzi 
di  osso  depressi.  Il  trapano  adoprato  dai  Fran- 
cesi ( fìg.  345)  è,  come  ho  già  detto,  simile  ad 
uno  di  quei  trapani  a mano  di  cui  si  servono 
gli  artefici  per  traforare  il  legno  o il  ferro  od 
altri  metalli  a.  Quella  specie  di  ponto  che  si 
trova  alla  estremità  superiore  ea  il  rigonfia- 
mento che  è nel  mezzo  dello  strumento  deb- 
bono essere  di  legno  e girare  sul  loro  asse, 
onde  evitare  degli  sfregamenti  che  sarebbero 
incomodi  alla  mano  dell’operatore.  Egli  è questo 
l’albero  del  trapano.  Ora,  iuvece  di  quello  che 
gli  artefici  chiamano  la  saetta  del  trapano  a 
mano,  supponete  un  fusto  di  acciajo  che  si  ter- 
mini in  una  sottilissima  piramide;  aggiungete 
ad  essa  la  corona  c,  la  quale  non  è altro  che 
la  porzione  di  un  cilindro  di  acciajo,  per  esem- 
pio 4 centimetri  di  una  canna  da  fucile  la  cui 
estremità  inferiore  abbia  dei  bordi  dentellati 
come  una  sega,  e la  estremità  superiore  abbia 
un  fondo  traforato  per  lasciar  passare  il  fusto 
in  discorso  (e,  nella  stessa  figura  rappresenta 
il  trapano  perforativo,  b 1’ esfoliativo).  Questa 
corona  potrà  alzarsi  od  abbassarsi  in  modo  da 
lasciar  sopravanzare  o no  il  fusto  centrale.  Per 
mezzo  di  una  vite  di  pressione  si  fissa  la  co- 
rona a questo  fusto  nei  rapporti  necessitati  dai 
diversi  tempi  dell’operazione.  Nel  primo  tempo 
la  corona  debbe  essere  alcun  tempo  elevata,  af- 
finchè la  piramide,  sorpassando  il  di  lei  livello, 
prenda  il  primo  punto  di  appoggio  necessario 
allo  stabilimento  della  via  da  aprirsi.  Una  volta 
che  questa  traccia  sia  bene  stabilita,  si  abbassa 
la  corona  e si  fa  in  modo  che  essa  sola  agisca  sul  cranio.  Come  si  vede, 
egli  è questo  il  trapano  modificato  da  Dichat.  Negli  altri  trapani  la  piramide 
non  fa  corpo  con  l’ albero  ed  è fissata  provvisoriamente  al  fondo  ed  al  centro 
della  corona  ; quando  la  via  è assicurata , si  smonta , ed  a tale  oggetto  si  ha 
una  chiave;  lo  che  fa  si  che  abbiamo  un  pezzo  di  più  e che  la  operazione 
sia  prolungata.  Sono  state  fabbricate  delle  corone  coniche  c,  e delle  corone 
cilindriche  d.  La  forma  conica  era  stata  scelta  per  impedire  un’azione  troppo 
precipitata  ed  evitare  delle  lacerazioni  della  dura  madre , ma  la  corona  conica 
agendo  su  tutti  i punti  dell’ apertura  fatta  nel  cranio,  ne  avviene  che  la  di  lei 
azione  è troppo  rallentata  e necessita  troppi  sforzi,  in  oggi  le  corone  cilin- 
driche sono  preferite.  Con  una  specie  di  sostegno  che  si  può  render  mobile 
(tìg.  345,  d),  si  evitano  le  lacerazioni  della  dura  madre.  Ritornerò  ben  presto 
su  questa  modificazione.  D’altronde,  con  altre  modificazioni  che  non  mancherò 
di  accennare,  questo  accidente  non  è da  temersi. 

Yidai..  Patologia.  Voi.  II.  32 
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Delle  corone  di  diversi  diametri,  delle  seghe  a cresta  di  pilo,  un  lira-fondi  a 
(flg.  340),  un  coltello  leulicolarc  b,  dei  raschiatoi  c,  un  elevatore  <f,  composto 

di  un  forte  e robusto  fusto  di  ac- 
ciaio una  delle  estremità  del  quale 
rassomiglia  alla  piccola  estremità 
di  una  spatola,  mentrechè  l’altra 
ha  una  curvatura  alquanto  meno 
marcata  di  una  delle  curve  dell’s 
italica,  uno  spazzolino  per  ripulire 
i denti  della  corona  dello  stru- 
mento, un  mazzuolo  di  piombo, 
una  sgorbia,  delle  tanaglie  incisive, 
varie  piramidi,  un  trapano  esfo- 
liativo:  tale  si  è il  contenuto  delle 
cosi  dette  cassette  da  trapano , 
che  potranno  esser  completale  dal- 
l’ aggiunta  del  trefìne  e del  semi- 
trelìne,  delle  seghe  a rotella  di 
sprone  e di  quella  a catena.  L’e- 
levatore di  G.  L.  Petit,  quello  mo- 
dificalo da  Louis,  l’elevatore  tri- 
ploide  possono  tutti  esser  rim- 
piazzati da  quello  che  ho  già  fatto 
rappresentare  o dall’elevatore  ordinario  che  è ricurvato  ad  s italica,  come  pure 
da  una  forte  spatola. 

Atto  operativo.  — Ecco  come  si  procede  alla  trapanazione  delle  ossa  del 
cranio.  Il  malato  sta  giaciuto  con  la  testa  ben  fissata  su  di  un  guanciale,  ap- 
poggialo ad  una  tavola  o ad  un  vaso  di  metallo.  Con  un  solido  e robusto 
bisturi  si  dà  alla  ferita  una  forma  e delle  dimensioni  tali  che  l’ osso  da  tra- 
panarsi sia  bene  alto  scoperto.  Se  non  vi  è ferita,  si  pratica  una  incisione 
a T,  o una  incisione  cruciale  o a mezza  luna,  come  vuole  Velpeau.  L’incisione 
cruciale  è preferibile;  essa  permette  di  scuoprire  bene  l’osso,  imperocché,  pro- 
lungando una  o più  delle  di  lei  branche,  si  può  meglio  seguire  la  frattura  ed 
attaccarla  in  tutta  la  sua  estensione.  È stata  proposta  una  incisione  a Y per 
la  regione  temporale.  Dirigendo  la  base  in  alto  e la  sommità  verso  la  inser- 
zione inferiore  del  muscolo  temporale , si  è creduto  di  evitare  la  divisione 
delle  di  lui  fibre,  lo  che  non  è vero;  non  dobbiamo  fare  altro  che  sperimen- 
tare questo  processo  per  una  sola  volta  sul  cadavere  per  convincersi  della 
realtà  di  un  tal  fatto. 

Quando  non  vi  è frattura , o quando  in  particolar  modo  non  vi  è mobilità 
di  frammenti,  si  può  a prima  giunta  incidere  sino  all’osso  e dissecare  ardi- 
tamente. Nel  caso  contrario  sono  necessarie  delle  cure  e delle  circospezioni 
per  evitare  di  spingere  il  bistori  tra  i frammenti,  nelle  fessure.  Una  volta  for- 
mati i lembi,  ci  guarderemo  Itene  dal  farne  l’ablazione,  come  Pott  ha  ancora 
praticato;  anderanno  invece  guarniti  di  un  pannolino,  ed  un  ajutante  li  manterrà 
rovesciati.  Dovrà  distruggersi  il  pericranio  col  raschiatoio1?  Questo  strumento 
dovrà  agire  dal  centro  alla  circonferenza,  oppure  dalla  circonferenza  al  centro? 
Velpeau  è tra  coloro  i quali  pensano  che  questo  tempo  della  operazione  sia 
inutile  ed  esponga  oltre  a ciò  alla  necrosi.  Vedi  la  figura  340,  p.  439,  copia 
di  uji  pezzo  esistente  nel  museo  di  Dupuytren:  questa  figura  mostra  una  ne- 
crosi all’intorno  della  perforazione;  lo  che  era  prodotto  dai  denudamenti  che 
qualche  volta  si  facevano  provare  alle  ossa  che  si  trapanavano.  È molto  meglio 
lasciare  che  la  corona  agisca  sull’  osso  rivestito  del  suo  periostio , invece  di 
tagliare  questa  membrana  circolarmente  con  la  punta  del  bistori.  Il  denuda- 


Fig.  340. 
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mento  completo  dell’osso  non  essendo  necessario,  è meglio  adunque  sopprimere 
questo  tempo  dell’operazione. 

Se  tuttavia  volessimo  servirci  del  raschiatojo,  dovremmo  afferrarne  il  ma- 
nico con  la  mano  destra,  e la  placca  col  pollice  e l’indice  della  mano  sini- 
stra; quindi  -con  dei  movimenti  d’ insieme  delle  due  mani  procedere  come 
si  agirebbe  con  una  lima.  Ripeto  quivi  che  la  testa  debbe  essere  perfetta- 
mente fissata  perchè  questa  manovra  si  eseguisca  con  una  grande  precisione: 
altrimenti  si  farebbero  dei  trascorsi  che  ferirebbero  le  parti  molli  e denude- 
rebbero le  ossa  in  una  troppo  grande  estensione.  Ma  vai  meglio  riserbare  i 
raschiatoj  per  altre  operazioni  da  farsi  sul  sistema  osseo. 

Egli  è tempo  ornai  di  parlare  della  applicazione  del  trapano.  Lo  strumento 
è armato  in  modo  che  la  corona  lasci  che  il  fusto  o la  piramide  sorpassi  di 
3 millimetri  il  bordo  dentellato  della  corona;  l’albero  è allora  inclinato  e te- 
nuto colla  mano  destra  come  una  penna  da  scrivere.  Si  applica  la  punta  della 
piramide  sul  centro  della  porzione  di  osso  da  togliersi  via , e si  addirizza  a 
poco  a poco  lo  strumento:  quando  esso  6 perpendicolare  esattamente  all’osso, 
la  mano  sinistra  si  porta  alla  parte  più  alia  dell’albero:  là  si  trova  il  pomo 
di  legno,  che  è abbracciato  dall’indice  e dal  pollice;  su  di  essi  si  applica  la 
fronte,  e la  mano  destra  afferra  il  rigonfiamento  di  legno  che  si  trova  nel 
centro  dell’albero;  con  quest’ ultima  mano  s’imprimono  al  trapano  dei  movi- 
menti da  destra  a sinistra , prima  falli  con  molta  cautela  e circospezione  , 
quindi  rapidi , ed  in  seguilo  sempre  più  lenti  e più  dolci.  Fin  dal  momento 
in  cui  la  corona  ha  tracciata  una  via  presso  a poco  della  profondità  di  3 
millimetri , si  ritira  il  trapano  inclinandolo  sulla  mano  sinistra,  tra  il  pollice 
e l’ indice:  prima  però  di  far  questo  si  dovrà  imprimere  alla  corona  un  giro 
in  senso  inverso  alla  direzione  che  essa  seguiva;  in  questa  maniera  si  disim- 
pegna meglio.  Si  abbassa  allora  la  corona  per  farle  sorpassare  il  fusto  , che 
non  è più  necessario  e che  potrebbe,  al  contrario  divenire  pericoloso;  im- 
perocché questo  pezzo,  superando  il  bordo  della  corona  e precedendolo  nel- 
l’azione di  perforare,  finirebbe  per  agire  sulla  dura  madre  prima  che  abbia 
avuto  luogo  la  sezione  completa  dell’osso  operata  dalla  corona.  Si  rimette 
quindi  il  trapano  in  sito,  prendendolo  come  ho  già  detto  e presentando  obli- 
quamente la  corona  alla  via  che  ha  di  già  incominciato  ad  aprirsi.  Allora 
specialmente  hanno  luogo  i movimenti  rapidi:  dovremo  guardarci  bene  dal 
far  forza  e dal  pigiare  con  la  fronte  che , come  abbiamo  detto , appoggia  sul 
pomo  della  parte  più  alta  dello  strumento:  dovremo  eziandio  evitare  con  la 
maggiore  diligenza  d’inclinare  l’albero,  affinchè  la  via  conservi  il  suo  livello, 
e la  corona  la  facilità  del  suo  giuoco.  Di  tratto  in  tratto  dovrà  essere  rialzato 
il  trapano,  per  render  libera  la  via  dei  frammenti  ossei  che  la  ingombrano,  me- 
diante una  foglia  di  mirto  od  una  penna;  i denti  della  corona  saranno  ripu- 
liti e nettati  con  uno  spazzolino,  e di  tempo  in  tempo,  con  una  spatola  od  un 
elevatore,  l’operatore  cercherà  di  imprimere  delle  leggiere  scosse  al  disco  osseo. 

Quei  chirurgi  che  non  avevano  operata  la  trapanazione  se  non  sul  cadavere, 
pretendevano  che  la  segatura  fosse  tinta  di  sangue  al  momento  in  cui  la  co- 
rona arrivava  alla  diploe.  Sul  vivente  però  la  segatura  divien  rossa  fin  da  prin- 
cipio della  operazione,  al  momento  stesso  in  cui  l’osso  è attaccato,  e conserva 
sino  all’ultimo  questo  colore.  Per  valutare  i progressi  della  sega  , vai  molto 
meglio  lo  esplorarne  spesso  la  via:  il  momento  in  cui  la  tavola  vitrea  è di- 
visa viene  ordinariamente  indicato  da  una  specie  di  rumore  che  si  riconosce 
benissimo  quando  si  è spesso  praticata  questa  operazione  sul  cadavere.  D’al- 
tronde, se  si  voglia  mettere  la  corona  entro  un  altro  cilindro  vuoto,  specie 
di  cursore  che  sarà  tenuto  da  una  vite  di  pressione  ad  una  certa  distanza 
dalla  corona  cursore , che  è una  specie  di  fodero  della  corona-sega , impedirà 
che  quest’ ultima  vada  ad  attaccare  bruscamente  la  dura  madre.  Charrierè  ha 
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costruiti  dei  trapani  secondo  il  principio  di  quello  di  fodera , i quali  servi- 
ranno perfettamente  ad  eseguire  l’operazione  nel  modo  che  io  l’ho  descritta 
qui  sopra  (vedi  la  figura  345,  d , a pag.  501). 

Qualche  volta  il  disco  è tolto  via  con  l’elevatore:  può  pure  accadere  che 
rimanga  nella  corona;  in  allora  lo  si  fa  escir  via  spingendolo  da  una  apertura 
praticata  nel  mezzo  dell’ altezza  di  questa  stessa  corona.  La  sezione  dell’osso 
e d’ordinario  molto  netta  e regolare.  Se  nel  fondo  vi  fossero  delle  schegge 
od  alcune  punte  acute  e taglienti , dovremo  eguagliare  la  sezione  col  coltello 
lenticolare,  il  cui  bottone  vicn  mantenuto  tra  l’osso  e la  dura  madre,  mentre 
il  tagliente  percorre  la  circonferenza  del  foro  praticato  nell’  osso  (vedi  la  fi- 
gura 346  6,  a pag.  502). 

Possiamo  esser  costretti  ad  applicare  parecchie  corone  di  trapano:  ciò  av- 
viene allorquando  si  vuole  ingrandire  la  prima  apertura,  o quando  ci  proponiamo 
di  praticare  una  contro  apertura.  Nel  primo  caso  si  aggruppano  le  corone  in 
modo  da  lasciare  tra  di  esse  dei  piccoli  ponti,  oppure  si  fanno  accavallare 
l’una  sull’altra.  Le  prominenze  che  rimangono,  oppure  i ponti  sono  abbattuti 
con  la  sega  a cresta  di  gallo,  o meglio  con  la  sega  a rotella  di  sprone,  o con 
quella  di  Heine  (fig.  344,  pag.  500).  Poti  si  contentava  raramente  di  applicare 
una  sola  corona;  spesso  egii  ne  applicava  una  su  ciascun  iato  della  sutura 
sagittale.  Vi  è un  principe  di  Nassau  che  ne  ha  avuta  la  testa  crivellata.  Saba- 
tier  ò partitanle  delle  contro-aperture;  egli  le  paragona  a quelle  che  si  pra- 
ticano per  evacuare  completamente  certi  ascessi  estesi  ed  aventi  più  compar- 
timenti. Ma  in  questi  casi  il  punto  nel  quale  la  contro-apertura  debbe  esser 
praticata  è indicato  dalla  fluttuazione  o da  una  sonda  che  venga  introdotta 
attraverso  la  prima  apertura;  mentrechè  nel  cranio  noi  manchiamo  di  questi 
due  mezzi  per  precisare  il  luogo  in  cui  la  trapanazione  debb’ essere  ripetuta. 
D’altronde,  quando  fin  dal  primo  colpo  si  è giunti  nel  focolajo,  si  può  spesso 
con  la  posizione  favorire  l’uscita  completa  del  fluido  raccolto.  Se  poi  la  rac- 
colta è realmente  estesissima,  e se  la  materia  è tenace,  in  allora  non  giun- 
geremo a vuotarla  neppure  con  molte  contro-aperture. 

Dopo  che  si  è tolto  via  il  disco  osseo,  se  abbiamo  avuta  la  fortuna  di  giun- 
gere allo  stravaso,  e questo  è limitato,  se  la  materia  è molto  sciolta,  se  è si- 
tuala al  disopra  della  dura  madre,  essa  scola  fuori  ordinariamente  con  facilità 
e non  tarda  a farsi  vedere  un  miglioramento  nei  sintomi.  Lo  stesso  succede 
qualora  si  tratti  di  un  corpo  straniero  o di  una  scheggia  di  cui  siasi  fatta 
agevolmente  la  estrazione.  Se  però  la  raccolta  è diffusa,  se  la  materia  è te- 
nace, le  difficoltà  di  eliminazione  saranno  estreme.  Quando  lo  stravaso  è sotto 
la  dura  madre,  da  Clandorp  in  poi  è stato  consigliato  di  dividere  questa  mem- 
brana; si  è pure  incisa  la  sostanza  cerebrale  stessa.  Ma  ancora  per  far  questo 
bisognerebbe  avere  la  certezza  od  almeno  delle  grandi  probabilità  che  la  rac- 
colta corrisponda  all’apertura  che  è stata  praticata  nel  cranio.  Ora,  nei  casi  di 
raccolta  situata  immediatamente  al  disotto  della  dura  madre,  questa  precisione 
nella  diagnosi  è difficile  ad  acquistarsi,  ed  è poi  quasi  impossibile  nei  casi 
di  focolaj  contenuti  nel  cervello  stesso.  Però  quando  vi  sono  realmente  dei 
sintomi  di  compressione,  quando  è esistita  una  lesione  dell’osso,  e la  causa 
comprimente  non  è un  corpo  straniero  nè  una  scheggia  nè  delle  materie  con- 
tenute tra  la  dura  madre  ed  il  cranio,  noi  avremo  delle  forti  ragioni  di  sup- 

Sorre  che  l’umore  morboso  risieda  sotto  la  dura  madre.  Se  allora  la  dura  ma- 
re ci  si  presenti,  tesa  e renitente,  se,  comprimendola  un  poco,  non  si  sentono 
le  pulsazioni  del  cervello,  egli  è presumibile  che  un  liquido,  un  umore  esiste 
in  realtà  tra  il  cervello  e la  membrana  fibrosa.  Le  probabilità  diverranno  mag- 
giori, se  a queste  circostanze  si  aggiunga  un  colore  nerastro,  livido  o giallo 
di  questa  membrana,  la  quale,  secondo  alcuni  chirurghi,  farebbe  in  allora  una 
prominenza  più  o meno  pronunziata.  Procederemo  alla  divisione  della  dura  ma- 
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dre  servendoci  della  punta  di  un  bistori,  e questa  specie  di  sbrigliamento  do- 
vrà essere  multipla.  La  mancanza  di  un  umore  sotto  la  dura  madre  e la  per- 
sistenza dei  fenomeni  di  compressione  non  indicano  necessariamente  che  la 
causa  comprimente  è nel  cervello;  imperocché  è raro  che  le  meningi  sienosane 
quando  esiste  un  focolajo  nella  sostanza  cerebrale,  e la  persistenza  dei  sintomi 
della  compressione  può  esser  dovuta  ad  una  raccolta  superficiale  avente  sede 
ad  una  maggiore  o minore  distanza  dalla  apertura  che  è stata  praticata  nel 
cranio,  lo  so  bene  che  il  bistori  è stalo  spinto  per  più  di  un  pollice  nella 
profondità  del  cervello;  alcuni  autori  si  lusingano  dei  successi  che  ha  avuto 
questa  pratica:  Begin  è arrivato  sino  a questo  punto  e si  è arrestato;  8 mil- 
limetri più  oltre,  questo  chirurgo  sarebbe  giunto  ad  aprire  un  vasto  ascesso 
cerebrale.  Checché  ne  sia,  siccome  nulla  può  darci  abbastanza  certezza  della 
esistenza  e della  profondità  del  focolajo,  dopo  di  aver  divisa  la  dura  madre  io 
preferirei  di  aspettare  l’apertura  spontanea  dell’ascesso  del  cervello. 

Quando  la  compressione  cerebrale  è esercitata  da  schegge,  vi  sono  alcune 
modificazioni  da  farsi  alla  trapanazione.  La  punta  della  piramide  sarà  applicata 
sul  bordo  dell’osso  che  offre  più  solidità, e la  corona  agirà  nello  stesso  tempo 
sui  due  lati  della  frattura.  Dopo  l’evacuazione  della  materia  raccolta  si  estrag- 
gono le  schegge  le  cui  aderenze  sono  deboli,  e si  sollevano  quelle  che  sono 
formate  da  porzioni  di  osso  che  sembrano  semplicemente  escile  di  sito.  Ci 
serviremo  delia  leva  che  ho  fatto  rappresentare,  figura  34t5,  d,  p.  502.  Nella 
estrazione  avremo  presente  al  pensiero  quello  che  ho  stabilito  in  principio  e 
che  è stato  confermalo  dalla  ispezione  dei  pezzi  del  museo  Dupuvtren,  cioè  che 
le  fratture  con  schegge  sono  più  estese  alla  faccia  interna  del  cranio  che  non 
all’  esterna. 

Per  la  medicatura  potremo  contentarci  di  un  pezzo  di  tela  bucarellata  e spal- 
mata di  unguento,  tagliata  a croce  di  Malta:  si  spinge  leggiermente  nell’aper- 
tura del  cranio  questo  pezzo  di  medicatura,  e vi  si  pongono  sopra  alcuni  piu- 
maccioli  di  morbide  filacce:  una  compressa, un  berretto  da  notte  o siringi-testa 
oppure  una  semplice  fascia  completano  il  mantenimento  di  questo  apparecchio. 
Gli  antichi  eseguivano  molte  fasciature  per  la  medicatura  delie  ferite  della  te- 
sta tanto  accidentali  quanto  fatte  con  uno  scopo  terapeutico.  Quella  che  merita  di 
esser  conservata,  poiché  è una  delle  più  semplici,  è quella  di  Galeno,  chiamata 
pure  dei  poveri.  Dessa  è a sei  capi,  e non  è altro  che  uno  dei  tre  piani  della 
lasciatura  a diciotto  capi  che  ho  fatto  conoscere  parlando  delle  fratture  delle 
membra.  Per  costruirla,  si  fende  a seconda  della  sua  lunghezza  un  lungo  qua- 
drato di  tela  ed  in  modo  da  avere  tre  capi  o tre  strisce  ad  ogni  estremità.  Il 
centro  della  fasciatura,  il  pieno  è applicato  sul  vertice.  Il  capo  medio  di  cia- 
scun iato  è portato  verso  il  mento  in  modo  che  uno  dei  due  ricuopra  l'altro, 
ed  è fissato  verso  l’orecchio  con  due  spilli,  come  si  vede  nella  figura  347.  I 
due  capi  anteriori  sono  diretti  verso  l’occipite,  i due  capi  posteriori  verso  la 
fronte,  e sono  fermati  alla  regione  temporale  e tenuti  fissi  da  due  spilli. 

II  casco  è tra  le  fasciature  della  testa  quella  di  cui  è stato  parlato  più  di 
ogni  altra;  io  la  rappresento  quivi  onde  l’allievo  conosca  su  qual  principio 
questa  fasciatura  è costruita,  perchè  ne  possa  fare  delle  applicazioni  alla  spalla, 
alla  coscia,  sul  moncone  delle  membra  amputate.  Essa  può  esser  fatta  con 
una  fascia  ad  un  globo  od  a due.  Alla  testa,  in  generale,  si  applica  rotolata  a 
due  globi.  Si  mette  in  prima  il  pieno  della  fascia,  che  ha  12  metri  di  lun- 
ghezza, sulla  fronte;  si  conducono  i due  globi  alla  nuca,  facendoli  passare 
sopra  le  orecchie.  Giunti  che  sono  alla  nuca,  i due  globi  sono  cambiati  di 
mano:  uno  di  essi,  il  meno  voluminoso,  eseguisce  un  rovescio;  gli  si  fa  se- 
guire la  sutura  sagittale  e si  conduce  alla  fronte.  Il  secondo  globo,  che 
deve  fare  i giri  circolari,  fìssa  su  questo  punto  il  getto  antero-posteriore,  il 
quale  è riportato  in  addietro  un  poco  lateralmente  alla  linea  mediana.  Quivi 
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giunto  (alla  nuca)  esso  è anco  una  volta  fissato  da  un  getto  circolare  dell’ al- 
tro globo.  Si  fa  lo  stesso  dall’altro  lato,  e cosi  procedendo  si  viene  a ricuo- 


Fig.  347. 


Fig.  318. 


prire  il  cranio  di  getti  di  fascia  antero-posteriori  e postero  anteriori,  che  ras- 
somigliano alle  fette  pel  popone,  dei  quali  getti  si  nascondono  le  due  estremità 
con  la  fascia  circolare  (vedi  la  figura  318). 

Gli  olj,  le  tinture,  i balsami,  consigliali  ancora  da  Sabatier,  sono  ora  giu- 
stamente abbandonati  e proscritti  dalla  medicatura.  Si  può  ancora,  se  si  vo- 
glia, adoprare  il  cosi  detto  sindone : consiste  esso  in  un  discodi  paunolino  at- 
traversato al  suo  centro  da  un’ansa  di  filo  e che  viene  applicalo  sulla  dura 
madre  o sul  cervello,  insinuandolo  sotto  le  ossa  per  mezzo  del  meningo-filace 
o di  uno  specillo  bottonaio;  ma  la  compressa  spalmata  di  unguento  e pertugiata 
è preferibile  al  sindone. 

E stata  proposta  la  riunione  immediata  della  ferita  necessitata  da  questa  ope- 
razione; si  è giunti  sino  a consigliare  di  rimettere  in  sito  il  disco  di  osso  che 
è stato  segato,  o di  toglierne  in  prestilo  uno  simile  da  un  cane  vivente.  Ma 
siccome  il  trapano  si  applica  per  toglier  di  mezzo  una  causa  di  compressione, 
e spesso  la  causa  comprimente  non  può  essere  eliminata  che  a poco  a poco, 
questa  riunione  potrebbe  essere  piuttosto  nocevole  che  salutare,  mettendo 
ostacolo  alla  eliminazione.  Quando  vi  sono  delle  schegge  da  estrarsi  oppure 
dei  corpi  stranieri  solidi,  può  esistere  insieme  con  essi  una  raccolta  sanguigna 
od  anco  purulenta,  che  bisogna  lasciare  scolare  al  difuori.  D’altronde,  poichò 
si  è aperto  il  cranio,  bisogna  che  il  cervello  profitti  della  libertà  che  gli  dà 
questa  apertura  per  espandersi  ed  evitare  cosi  che  abbia  luogo  la  compressione 
craniense. 

Dopo  l’operazione,  come  avanti  che  si  sia  praticata,  dobbiamo  sempre  te- 
mere lo  sviluppo  della  encefalite;  per  tal  ragione  dovremo  analizzare  lutti  i 
fenomeni  che  sopravvengono,  onde  prevenire  o combattere  questa  dispiacevole 
complicazione.  Io  ho  già  indicato  quale  sia  questa  cura. 

L’apertura  fatta  alle  ossa  del  cranio  presenta  dei  fenomeni  consecutivi  ri- 
marcabili: ella  è questa  una  breccia  che  si  riempie  in  diverse  maniere.  Quando 
non  è stata  applicala  che  una  piccola  corona  di  trapano,  i bordi  dell’apertura 
ossea  si  assottigliano,  s’inclinano  verso  la  duramadre,  si  confondono  con  essa  ; 
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questa  membrana  si  ricuopre  di  bottoni  carnosi,  che  aumentano  lo  spessore  e 
la  consistenza  di  lei,  e si  osserva  nel  cranio  una  semplice  depressione.  Quando 
l’apertura  è più  grande,  quando  varie  corone  di  trapano  sono  stale  applicate, 
si  vedono  qualche  volta  i bordi  della  ferita  ossea  rotondarsi , smussarsi , e 
dalle  meningi  nascere  dei  bottoni  carnosi  che  si  elevano  sino  all’altezza  della 
superficie  esterna  del  cranio;  questi  bottoni  formano  una  specie  di  tampone 
di  cui  Duverney  possedeva  un  bello  esempio.  Ma  più  tardi  rimane  una  de- 
pressione , un  punto  indebolito  del  cranio , attraverso  del  quale  i movimenti 
del  cervello  sono  qualche  volta  percepiti,  e per  dove,  secondo  Perrier  e Larrey, 
i malati  possono  intendere  i suoni. 

Gli  antichi  applicavano  su  questo  punto  trapanato  delle  placche  di  metallo. 
Ambrogio  Pareo  parla  di  quei  truffatori  i quali  si  facevano  dare  dai  malati 
delle  placche  d’oro,  che  si  mettevano  bravamente  in  tasca,  invece  di  metterle, 
come  dicevano,  sul  punto  trapanato  del  cranio.  Delle  placche  di  cuojo  bollito  o 
di  gomma  elastica  soddisfano  alla  indicazione  assai  meglio  che  non  le  placche 
metalliche. 


| 4.  — Cefalematomi. 

In  questi  ultimi  tempi  è stato  dato  questo  nome  (da  ed  suju strega  Iti- 
more  sanguigno  della  testa)  a delie  bozze  sanguigne  per  lacerazione  dei  tes- 
suti, che  si  formauo  alla  superficie  esterna  o interna  delle  ossa  del  cranio  nei 
neonati.  Questa  denominazione  debbe  essere  estesa  agli  accumuli  di  sangue  che 
si  operano  tra  l’aponeurosi  ed  il  pericranio:  imperocché  tutti  questi  tumori 
sono  della  stessa  natura,  e la  maggiore  o minore  profondità  della  loro  sede  co- 
stituisce tutta  la  differenza  che  esiste  tra  loro. 

Varietà.  — Avuto  adunque  riguardo  alla  loro  sede,  dividerò,  come  ha  già 
fatto  Yalleix,  i cefalematomi  in  tre  specie:  l.°  cefalematoma  solto-aponeuro- 
tiro;  2.°  cefalematoma  sotto-pericraniense  ; o.°  cefalematoma  sotto-meningeo. 

Prima  che  questa  denominazione  venisse  generalmente  adottala  dai  chirur- 
ghi, eransi  imposti  dei  nomi  molto  varj  e diversi  a questi  tumori.  Palletta 
li  chiamava  abscessus  capitis  sanguinelle  ueonatorum;  Carus:  ecchymosis  capiti s; 
Osiander:  ecchymosis , Gielis:  trombus,  ecc.  Questa  malattia  è stata  prima  che 
altrove  studiata  in  Italia  ed  in  Alemagna;  ma  da  alcuni  anni  in  poi  l’ atten- 
zione dei  chirurghi  francesi  essendo  stata  fissata  su  questo  soggetto,  un  ba- 
stevole numero  di  osservazioni  raccolte  in  Francia  è venuto  ad  illuminare  molli 
punti  che  gli  scritti  che  avevano  veduta  la  luce  in  altri  paesi  lasciavano  tut- 
tora nell’  oscurità.  I lavori  di  Yalleix  (1)  mi  sembrano  i più  importanti  di 
tutti , e di  essi  in  particolar  modo  mi  sono  servito  nella  redazione  di  questo 
articolo. 

Quanto  alla  sede,  Pauly  (2)  non  ammette  che  una  sola  specie  di  cefalema- 
toma , quello  che  si  forma  tra  il  pericranio  e l’ aponeurosi  epicranea.  Egli 
fonda  in  principal  modo  la  sua  opinione  sulla  poca  vascoiarità  del  periostio 
del  cranio,  e sulla  rapidità  della  riproduzione  del  tumore  sanguigno  dopo  la 
puntura.  Secondo  lui , gli  scrittori  che  hanno  trovato  il  focòlajn  a contatto 
immediato  con  l’osso  non  hanno  esaminato  il  cefalematoma  semplice,  normale, 
ma  complicato  dalla  influenza  dell’  aria,  ecc.,  e dalla  distruzione  consecutiva 
del  pericranio.  La  natura  ossea  del  cercine  periferico,  di  cui  parlerò  più  tardi, 
non  sarebbe  che  una  illusione  del  tatto,  come  accade  in  tutte  le  ecchimosi 
della  testa.  Yalleix  risponde  di  avere  constatalo  anatomicamente,  dopo  Nsegle 


(1)  Cl inique  des  maladies  des  eii  fanti  nouveau-nis;  Parigi  1838. 
02)  Annalet  de  la  chirurgie,  t.  V,  pag.  102,  t.  X,  pag.  176. 
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e Zeller,  le  due  varietà  negate  da  Pauly.  Passerò  adunque  a descrivere  le  va- 
rietà ammesse  dallo  scrittore  francese. 

i.°  Cefalehatoma  sotto-aponeurotico.  — Questa  specie  di  cefalematoma  non 
è,  a dir  vero,  la  più  frequente;  essa  è stata  osservata  qualche  volta,  e se  ne 
vedono  delle  osservazioni  negli  scritti  di  Baudelocque  (1),  di  Velpeau  (2), 
e di  Paolo  Duhois.  Consiste  essa  in  uu  accumulo  più  o meno  considerabile  di 
sangue  nel  lasso  tessuto  cellulare  che  unisce  l’aponeurosi  craniense  al  peri- 
cranio.  Desso  occupa  la  parte  superiore  della  testa , lungo  il  tragitto  della 
sutura  longitudinale,  alta  quale  è soprapposto.  I segni  di  questo  cefalemutoma 
sono  la  fluttuazione  più  o meno  evidente,  la  elevazione  dei  suoi  bordi,  dovuta 
all’ infiltramento  sanguigno  del  tessuto  cellulare  circostante,  che  dà  loro  una 
consistenza  come  pastosa:  qualche  volta  vi  si  sono  sentiti  dei  battiti;  circo- 
stanza che  indica  la  rottura  di  un  vaso  di  un  certo  calibro.  Si  vede  che  questa 
specie  di  tumore  ha  una  perfetta  somiglianza  con  le  bozze  sanguigne  dovute 
ali’  azione  di  una  violenza  esterna. 

Bisogna  guardarsi  tiene  dal  confondere  questi  tumori  con  l’ infiltramento 
siero-sanguigno  che  ha  luogo  egualmente  nel  tessuto  sotto  aponeurotico  in 
quasi  tutti  i bambini  di  nascita.  Questo  infiltramento  costituisce  un  tumore 
molle,  pastoso,  che  conserva  ordinariamente  l’impronta  del  dito,  che  sparisce 
in  capo  a ventiquattr’ ore  circa.  Il  cefalematoma  sotto-aponeurotico  presenta, 
al  contrario,  della  fluttuazione,  impiega  molto  più  tempo  a sparire  ed  esige 
bene  spesso  l’incisione  del  tumore.  Esso  dovrà  esser  distinto  dal  cefalematoma 
sottopericraneo : imperché  offre  una  molto  minore  resistenza  ed  elasticità  che 
non  quest’ultimo,  e perchè  la  fluttuazione  è in  esso  meno  oscura;  2.°  perchè 
il  di  lui  sviluppo  non  è arrestato  dalle  suture,  come  succede  nel  cefalematoma 
sotto-pericranco;  3.°  finalmente  perchè  non  vi  è un  bordo  circolare  tanto  ri- 
stretto. tanto  duro  quanto  lo  è il  bordo  o cercine  osseo  che  descriveremo  più 
tardi.  Non  potrà  esser  confuso  con  gli  ascessi  della  stessa  regione,  se  si  abbia 
riguardo  allo  sviluppo  lento  di  quest’  ultimo  genere  di  tumore  che  è duro 
prima  di  essere  fluttuante  ; menirechè  il  tumore  sanguigno  si  stabilisce  in 
poche  ore,  ed  è fluttuante  fin  dai  primordj  della  sua  formazione. 

Il  prognostico  di  questa  specie  ai  tumore  sanguigno  è poco  grave,  poiché 
ordinariamente  la  malattia  si  termina  per  risoluzione;  e quando  ciò  non  av- 
venga. F incisione  è senza  pericolo.  La  causa  più  frequente  del  cefalematoma 
sotto-aponeurotico  è la  pressione  sopportata  dalla  testa  nel  parto.  La  sede  del 
tumore,  la  di  lui  coesistenza  col  caput  succedaneum  negli  stessi  punti  del 
cranio  ne  sono  altrettante  prove.  Qualche  volta  esso  è occasionato  da  vere  con- 
tusioni, come  sarebbero  le  forti  pressioni  col  forcipe,  le  cadute  sulla  testa,  ecc. 

Allorquando  si  è presentata  la  occasione  di  dissecare  uno  di  questi  tumori, 
si  sono  riscontrati  assolutamente  gli  stessi  disordini  di  quelli  che  si  trovano 
nelle  bozze  sanguigne  ordinarie;  egli  è per  questo  che  io  non  starò  ad  insi- 
stere su  di  un  tal  punto. 

La  cura  di  questi  tumori  sanguigni  è molto  semplice  e consiste  nel  ricuo- 
prire  il  tumore  con  delle  compresse  risolutive.  In  capo  ad  alcuni  giorni  vediamo 
il  sangue  riassorbirsi  e la  testa  tornare  al  suo  stato  normale.  In  certi  casi  nei 
quali  questa  terminazione  si  faceva  lungamente  aspettare  è stato  ottenuto  un 
felice  successo  evacuando  il  sangue  raccolto  con  l’ajuto  di  una  incisione  sem- 
plice, ed  esercitando  in  seguito  una  leggierissima  compressione  sulle  pareti 
del  focolajo  sanguigno. 

Tale  si  è il  cefalematoma  al  quale  bisogna  dare  il  nome  di  sotto-aponeurotico. 


(1)  Art  (Ics  accouchements , parte  I.  cap.  II. 

(2)  Thèse  sur  la  contusion  dans  tous  Ics  organcs,  Parigi  1833. 
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Bell  (1)  ha  pensato  che,  ammettendo  questa  specie,  si  venivano  a confondere 
delle  cose  differentissime  : non  è vero.  Sopprimete  infatti  la  profondità  mag- 
giore del  cefalematoma  sotto-pericraneo,  come  pure  alcune  particolarità  anato- 
miche dovute  alla  struttura  delle  parti  nelle  quali  esso  ha  sede,  e vedrete 
che  sotto  il  rapporto  delle  cause,  della  natura  della  lesione,  della  maggior 
parte  dei  sintomi,  l’identità  è perfetta.  Facendone  adunque  due  specie  distinte, 
si  soddisfa  a tutte  le  esigenze  della  classificazione  e si  stabilisce  un  passaggio 
naturale  dalle  bozze  sanguigne  ordinarie  al  cefalematoma  sotto-pericraneo,  il 
quale  non  è altra  cosa  che  una  bozza  sanguigna  più  profondamente  situata. 
Ella  è questa,  senza  dubbio,  una  estensione  del  senso  primitivo  della  parola 
cefalematoma , ma  una  estensione  giustificata  dai  fatti  e resa  necessaria  dal- 
V ordine  che  io  ho  adottato. 

2.u  Cefalematoma  sotto  pebicraneo.  — Questa  specie  consiste  in  una  raccolta 
sanguigna  tra  il  cranio  ed  il  pericranio.  Zeller  (li)  dette  a lei  particolarmente 
il  nome  di  cefalematoma , e su  di  essa  appunto  sono  state  emesse  opinioni 
le  più  varie.  Secondo  quello  che  credono  Michaélis  a N’aegle  (3),  questo  tumore 
sanguigno  è estremamente  raro:  Dubois  è della  stessa  opinione.  Hcere,  al  con- 
trario, crede  che  esso  si  mostri  una  volta  su  circa  cento  neonati.  I calcoli  re- 
centi di  Burchard,  medico  di  Breslavia , lo  hanno  condotto  presso  a poco  a 
quest'ultimo  resultato.  Valleix.  ha  trovato  un  caso  di  cefalematoma  su  circa 
trecentotrenta  a quattrocento  neonati.  Questa  controversia  non  è peranco  in- 
tieramente risoluta. 

Il  cefalematoma  sotto-pericraneo  si  osserva  per  lo  più  sul  parietale  destro; 
ne  viene  in  seguito  il  parietale  sinistro  e finalmente  l’occipitale  ed  il  frontale. 
Nell’  immensa  maggiorità  dei  casi  il  tumore  corrisponde  alla  parte  di  queste 
ossa  che  concorre  alla  formazione  della  volta  del  cranio.  Per  lo  più  questo 
tumore  non  sorpassa  in  basso  le  bozze  parietali;  ma  un  tal  fatto  ha  luogo 
qualche  volta,  per  quanto  il  dottor  Burchard  abbia  preteso  il  contrario.  D’or- 
dinario non  è che  un  solo  tumore;  in  qualche  caso  ne  esistono  due,  uno  su 
ciascun  parietale:  non  è molto  raro  in  allora  che  uno  di  essi  sia  più  volumi- 
noso dell’  altro;  in  qualche  caso  è stato  veduto  un  numero  anco  più  grande 
di  questi  cefalematomi.  Questi  tumori  non  sorpassano  giammai  le  suture  per 
iwrtarsi  sulle  ossa  ticine:  quando  ne  esistono  molti,  essi  sono  affatto  separati 
da  queste  suture,  laddove  i tessuti  hanno  una  grandissima  aderenza. 

Il  volume  dei  tumori  in  discorso  è variabile;  se  ne  sono  veduti  dei  piccoli 
come  nocciuole  e degli  assai  voluminosi  da  occupare  tutto  un  parietale.  La 
forma  loro  è quella  di  un  ovale  il  cui  più  grande  diametro  è longitudinale; 
allorché  sono  piccolissimi  essi  hanno  la  forma  rotonda.  Burchard  ne  ha  veduti 
alcuni  i quali  con  la  loro  parte  inferiore  circondando  la  bozza  parietale,  che 
non  invadevano,  avevano  presa  la  forma  di  un  rene. 

Il  cefalematoma  sotto-pericraneo  impiega  poco  tempo  per  acquistare  il  suo 
intiero  sviluppo;  qualche  volta  gli  bastano  poche  ore.  ma  non  è raro  il  vederlo 
aumentare  pel  corso  di  un  giorno  o due.  Quando  si  ha  occasione  di  osservarlo 
nei  primordj  della  di  lui  formazione,  si  trova  un  tumore  poco  voluminoso  e 
flaccido:  comprimendo  con  le  dita  le  parti  molli , è facilissimo  giungere  a 
toccare  l’osso  che  ne  forma  il  fondo.  I tegumenti  hanno  un  color  rosso  più 
o meno  carico,  e qualche  volta  sono  leggiermente  edematosi;  lo  che  non  è do- 
vuto se  non  ad  un  certo  grado  di  tumore  siero-sanguigno  soprapposto  al  ce- 
falematoma. Durante  questo  periodo  di  accrescimento,  non  si  sente  il  cercine 
osseo  del  quale  parleremo  a momenti. 

(1)  Dictionnaire  des  itudes  medicale s,  articolo  C£phai..«matome. 

(2)  De  cephaleemalomale,  eie.  Tosi  sostenuta  ad  Eidelberga  nel  1822. 

(3|  Fatti  raccolti  nell’  Ospizio  di  maternità  di  Eidelberga  ( Giornale  di  Salisi 
burgo,  1819). 
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Allorquando  il  cefalematoma  ha  acquistato  il  volume  al  quale  deve  giungere 
si  Irova  un  tumore  renitente,  senza  coloramento  particolare  degli  integumenti, 
con  fluttuazione  più  o meno  sensibile,  che  non  sparisce  sotto  la  pressione  e 
non  è doloroso.  La  più  forte  compressione  esercitata  su  di  esso  non  determina 
alcun  fenomeno  cerebrale.  Egli  è allora  che  si  vede  apparire  all’  intorno  del 
cefalematoma  un  anello  prominente,  duro,  che  circonda  il  tumore  in  una  più 
o meno  grande  estensione  e che  si  mostra  costantemente  nella  continuità 
delle  ossa,  ma  non  già  nei  punti  vicini  alle  suture,  ove  l’ossificazione  è affatto 
incompleta.  A questo  bordo  prominente  e duro  gli  scrittori  italiani  e tedeschi 
hanno  dato  il  nome  di  cerchio  od  anello  osseo;  ma  Valleix  gli  ha  applicato  la 
denominazione  di  cercine  osseo:  desso  è infatti  un  vero  cercine  circolare  for- 
mato da  una  ossificazione  accidentale,  come  vedremo  quando  dovremo  parlare 
della  anatomia  patologica.  La  presenza  di  questo  cercine  potrebbe  far  credere 
ad  una  perdila  della  sostanza  ossea  nel  punto  occupato  dal  tumore,  se  un 
mezzo  molto  semplice  non  facesse  evitare  questo  errore.  Consiste  esso  nel 
comprimere  fortemente  sui  tegumenti  distaccali,  alquanto  al  di  là  del  cercine 
e verso  il  centro  del  focolajo  sanguigno:  procedendo  in  tal  modo,  si  viene 
a sentire  ben  presto  e con  facilità  la  presenza  del  piano  osseo  solido  e re- 
sistente. Alcuni  osservatori  hanno  riscontrato  dei  battiti  in  quei  tumori  ; ma 
siccome  non  è ben  certo  che  essi  non  abbiano  avuto  che  fare  con  dei  cefa- 
lematomi  sotto  aponeurotici.  cosi  la  questione  pende  tuttora  indecisa. 

Sembra  certo  che  Ledran  (1)  abbia  preso  un  cefalematoma  di  questo  genere 
per  un  encefalocele:  potremo  facilmente  evitare  un  talo  errore  ricordandoci 
che  il  tumore  non  è riducibile,  che  la  pressione  esercitata  su  di  esso  non  dà 
luogo  ad  alcun  sinloma  cerebrale,  e che,  comprimendo  fortemente  al  di  là  dei 
di  lui  bordi , si  sente  la  resistenza  del  parietale  sottoposto  ; lo  che  non  po- 
trebbe aver  luogo  nei  casi  di  encefalocele.  I lunghi  della  dura  madre  sono 
malattie  estranee  alla  prima  infanzia  e non  potrebbero  dar  luogo  per  conse- 
guenza ad  un  errore.  D’ altronde  si  può  loro  applicare  quello  che  ò stato 
detto  qui  sopra  in  proposito  dell’ encefalocele.  Gli  ascessi  sotto-cutanei  si  dis- 
tinguono per  il  corso  loro,  per  la  loro  sensibilità  grandissima  alla  pressione 
e per  la  mollezza  dei  loro  bordi  prominenti,  i quali  hanno  sempre  uno  spes- 
sore maggiore  di  quello  che  è proprio  del  cercine  del  cefalematoma.  Quanto 
al  tumore  siero-sanguigno  o caput  succedaneum , esso  è pastoso , senza  flut- 
tuazione e senza  cercine;  e questi  caratteri  bastano  per  distinguerlo  da  ogni 
altra  intumescenza.  Egli  è alquanto  più  difficile  il  distinguere  il  cefalematoma 
sotto-pericraneo  dal  sotlo-aponeurolico;  ma  quivi  pure  noi  abbiamo  la  differenza 
dei  bordi,  I quali,  nell’ultimo  caso,  sono  larghi,  grossi  e di  una  mediocre  du- 
rezza, e si  lasciano  più  o meno  deprimere,  mentre  il  cercine  osseo  del  cefale- 
matoma sotto-pericraneo  è ristretto,  durissimo  e non  depressihile. 

Il  corso  della  malattia , allorquando  è abbandonata  a sè  stessa , è sempre 
lento.  In  un  caso  in  cui  esistevano  due  cefaiematomi  piccolissimi  su  di  uno 
stesso  soggetto,  Valleix  non  osservò  la  guarigione  completa  di  uno  di  questi 
tumori  se  non  dopo  quaranta  giorni;  e nell’altro  a quest’epoca  rimaneva  tut- 
tora un  punto  renitente  della  larghezza  di  una  lente. 

La  terminazione  naturale  del  tumore  ha  luogo  per  il  riassorbimento  del  li- 
quido; nel  punto  che  il  tumore  occupava  rimane  una  parte  prominente  e dura, 
dovuta  a delle  ossificazioni  accidentali  che  formano  sull’osso  delle  specie  di 
vegetazioni  o di  placche  più  o meno  aderenti.  Alcuni  scrittori  hanno  creduto 
che  il  pericranio  stesso  si  ossificasse  e finisse  in  seguito  per  avvicinarsi  al- 
l’osso e riunirsi  con  esso  lui:  la  dissezione  non  ha  messo  fuor  di  dubbio  questo 
fatto,  che  è stalo  tuttavia  qualche  volta  diagnosticato  con  abbastanza  pro- 
ti) Obscre.  de  chirurg.,  t.  I,  osserv.  1. 
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labilità,  in  virtù  della  resistenza  della  parete  superficiale  del  tumore  e di  un 
rumore  simile  a quello  clic  renderebbe  una  foglia  dì  rame  od  una  cartapecora 
allorché  si  comprime  su  di  essa.  E sono  senza  dubbio  dei  casi  simili  a questo 
che  hanno  ingannato  il  dottor  Burchard  (1)  e gli  hanno  fatto  ammettere  un 
cefalematoma  interstiziale  o sviluppato  tra  il  tavolato  interno  ed  il  tavolato 
esterno  del  cranio;  lesione  che  è anatomicamente  impossibile  nei  neonati,  come 
hanno  mostrato  le  ricerche  di  Yalleix. 

Il  prognostico  di  questi  tumori  è poco  grave:  essi  guariscono  quasi  costan- 
temente, sia  che  si  abbandonino  a loro  stessi,  sia  che  s’ impieghi  contro  di  essi 
un  metodo  di  cura  qualunque.  La  cura  nou  ha  infatti  altro  resultalo  che  quello 
di  affrettare  più  o meno  la  scomparsa  di  questi  accumuli  di  sangue.  Nei  casi 
in  cui  si  è potuto  esaminare  il  tumore  con  l'ajulo  della  dissezione,  il  fanciullo 
era  morto  per  tuli’  altra  malattia. 

Le  lesioni  anatomiche  trovate  nei  soggetti  che  hanno  cessato  di  vivere  in 
conseguenza  di  luti’ altra  malattia  sono  stale  apprezzate  in  modo  ben  diverso; 
lo  che  dipende  dalla  negligenza  con  la  quale  sono  state  fatte  le  dissezioni  dai 
medici  tedeschi.  Le  ricerche  più  esatte  fatte  in  Francia  in  questi  ultimi  tempi, 
e principalmente  da  Yalleix,  ci  mettono  in  calo  di  risolvere  molle  difficoltà  che 
sarebbero  insolubili  se  si  prendessero  a norma  le  sole  ricerche  dei  medici  stra- 
nieri sopraccennati.  La  cute  capillata,  l'aponeurosi  ed  il  tessuto  cellulare  sotto- 
aponeurotico  sono  stati  sempre  trovati  in  uno  stalo  perfetto  di  integrità,  a meno 
che  il  cefalematoma  non  fosse  recentissimo:  imperocché  in  allora  si  trova  in 
queste  pani  un  infiltramento  siero-sanguinolento.  Il  pericranio,  distaccalo  dal- 
l’osso e sollevalo,  è alquanto  inspessito,  ma  non  ha  affatto  perduta  la  sua  tras- 
parenza. In  un  caso,  Yalleix  vi  ha  trovato  delle  piccole  concrezioni  brunastre, 
di  consistenza  cretacea,  che  simulavano  assai  bene  delle  pustole.  L’osso  denu- 
dato è ricoperto  da  una  pseudo-membrana  che  offre  dei  caratteri  variabilissimi: 
essa  è per  lo  più  di  un  color  bruno  rossastro,  molle,  della  grossezza  di  una 
mezza  linea;  si  distacca  facilmente  dalle  parli  a lei  sottoposte  e sembra  for- 
mata di  piccole  granulazioni  soprapposte  le  une  alle  altre:  qualche  volta  que- 
sta pseudo-membrana  ha  l’aspetto  cellulare,  e si  è pure  veduta  offrire  tulli  i 
caratteri  di  una  lamina  cartilaginea  (2).  Questo  strato  pseudo-membranoso,  dopo 
di  aver  tapezzata  esattamente  la  parte  dell’osso  che  forma  il  fondo  del  tumore, 
si  ripiega  sul  pericranio  distaccato,  che  ricuopre  sotto  la  forma  di  una  mem- 
brana sottilissima  e di  apparenza  sierosa,  dimanierachè  il  sangue  accumulato 
si  trova  racchiuso  in  un  sacco  senza  apertura. 

La  porzione  di  osso  che  forma  il  fondo  del  tumore  è perfettamente  sana.  Fu 
per  isbaglio  che  Palletta,  Michaélis  e dopo  di  essi  molti  altri  hanno  accennata 
la  distruzione  del  tavolato  esterno,  la  di  lui  necrosi  e la  carie.  Nei  punti  occu- 
pali dal  cefalematoma  non  esiste  tavolato  esterno  del  cranio,  come  Yalleix  ha 
dimostrato  alla  Società  anatomica.  Ciò  che  ha  tratto  in  inganno  questi  scrit- 
tori si  è che  alla  superficie  dell’osso  si  formano  spesso  delle  concrezioni  osse 
accidentali,  che  gli  danno  un  aspetto  rugoso  e lo  rendono  aspro  e diseguale. 
Esaminando  attentamente  le  ossa  del  cranio,  si  scuopre  facilmente  la  sorgente 
della  emorragia,  e si  vede  manifestamente  che  essa  è dovuta  alla  rottura  degli 
inmynerahili  vasellini  che  serpeggiano  alla  loro  superficie  e che  danno  loro 
l’aspetto  raggiato.  Al  disopra  di  questi  vasi  si  forma,  più  tardi , lo  strato  com- 
patto che  deve  costituire  il  tavolato  esterno.  L’osso  conserva  questo  aspetto 
raggiato  anco  nell’area  del  tumore.  La  più  rimarcabile  produzione  morbosa  tro- 
vasi appunto  all’intorno  del  tumore  stesso.  Consiste  essa  in  un  cercine  osseo 
che  noi  abbiamo  digià  accennato  e che  non  era  stato  riconosciuto  da  alcuno 


(1)  Vedi  il  giornale  L' Expérience,  numeri  57,  58,  61,  63;  anno  1838. 

(2)  Yalleix,  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouteau-nés,  pag.  133. 
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degli  scrittori  prima  dell’epoca  in  cui  Valleix  ne  ha  data  la  descrizione.  Onesto 
cercine  è formato  da  una  produzione  osteiforme,  poco  aderente  all’osso,  dal 
quale  può  esser  distaccata  con  l’ajuto  dell’unghia  o della  punta  dello  scalpello, 
ordinariamente  composto  di  una  sostanza  friabile,  resultante  dalla  riunione  di 
piccoli  grani  ossei  di  un  color  bianco  opaco,  racchiudenti  nei  loro  interstizi 
un  liquido  leggiermente  rossastro,  che  si  può  fare  uscire  mediante  la  pressione. 
Qualche  volta  la  parte  esterna  di  questo  cercine  è squammosa  e rugosa:  più 
di  rado  è raggiata  come  il  rimanente  dell’osso;  lo  che  proviene  da  ciò, che  i 

Sranuli  ossei  si  sono  regolarmente  deposti  sulle  fibre  e sui  loro  solchi.  La  forma 
el  cercine  é sempre  la  stessa:  avvi  una  faccia  interna  quasi  perpendicolare, 
per  mezzo  della  quale  esso  è in  rapporto  con  la  raccolta  sanguigna , e che  è 
ricoperta  dalla  pseudo-membrana;  e finalmente  una  faccia  esterna  più  obliqua, 
sulla  quale  s’impianta  il  pericranio  ai  limiti  del  distacco.  Questo  cercine  è adun- 
que triangolare;  la  di  lui  altezza  varia  da  una  mezza  linea  ad  una  linea  e mezzo, 
secondo  quello  che  mostrano  i fatti  osservati  da  Valleix:  alcuni  autori  lo  hanno 
veduto  più  rilevato  c prominente.  Le  injezioni  fatte  da  DielTenbach  e da  Yal- 
leix  (1)  hanno  dimostrato  che  n^n  esisteva  veruna  lesione  di  vasi  importanti. 
Il  sangue  contenuto  nel  tumore  è d’ordinario  nero  e liquido;  qualche  volta 
contiene  dei  grumi  cd  in  certi  casi  si  è trovato  d’un  aspetto  sanioso.  Quanto 
più  ci  avvicineremo  aU’incomiociamento,  ai  primordj  del  cefalematoma , tanto 
più  puro  e vermiglio  sarà  il  sangue  raccolto. 

Molte  cagioni  sono  state  assegnale  alla  produzione  del  cefalematoma  sottope- 
ricraneo.  Passeremo  ad  indicare  come  Valleix  sia  giunto  a discuoprire  la  più 
sicura  e più  frequente  di  esse.  Questo  scrittore  esaminando  le  teste  dei  neonati, 
trovò  in  quelli  che  avevano  meno  di  quaranta  giorni,  una  ecchimosi  avente  sede 
sotto  il  pericranio  ed  occupante  sui  lati  della  linea  mediana  una  estensione  più 
o meno  grave  sui  due  parietali.  Questa  ecchimosi,  di  forma  ovulare  si  portava 
alquanto  in  addietro,  in  modo  tale  che  l’angolo  superiore  dell’occipitale  era 
invaso.  Ora,  è precisamente  nei  luoghi  occupati  dalla  ecchimosi  che  si  trova  il 
cefalematoma;  si  vede  pure  la  prima  passare  per  gradi  successivi  dallo  stato 
di  semplice  infiltramento  a quello  di  strato  sanguigno  e di  focolajo  pure  san- 
guigno. Di  più,  allorquando  il  cefalematoma  esiste  da  un  lato,  l’ovale  è com- 
pletato dall’altro  per  una  buona  melò  dalla  ecchimosi;  dimodoché  il  legame 
tra  questa  ed  il  cefalematoma  è evidente.  Più  non  si  tratta  adunque  che  di  sa- 
pere quale  sia  la  cagione  di  questa  ecchimosi  (2).  Noi  non  potremmo  trovarla 
che  nella  costrizione  esercitata  dall’utero  sul  vèrtice  al  momento  del  passaggio. 
Questa  ecchimosi  corrisponde  infatti  al  punto  della  testa  che  si  presenta  all’a- 
pertura del  collo  uterino:  nel  suo  incomiociamento  essa  6 per  lo  più  ricoperta 
dalla  infiltrazione  siero-sanguigna  o caput  tmccedaneum , dovuta  evidentemente 
alla  costrizione  della  quale  parliamo.  Il  cefalematoma  è più  frequente  a destra, 
ed  il  parietale  destro  è la  sede  la  più  ordinaria  del  cefalematoma  che  si  pre- 
senta nella  prima  posizione,  la  quale  è la  più  frequente  di  tutte.  Tutto  si  riu- 
nisce adunque  per  dimostrare  che,  nel  tempo  del  parto,  il  sangue  può  accu- 
mularsi nei  piccoli  vasi  che  serpeggiano  alla  superficie  del  cranio,  distenderli, 
romperli  e dar  luogo  alla  raccolta  sanguigna  che  costituisce  il  cefalematoma. 
A questa  interpretazione  sono  stati  opposti  dei  fatti:  • 

l.°  Che  si  erano  veduti  dei  cefalematomi  prima  del  parto; 

2.°  Che  essi  hanno  luogo  principalmente  dopo  i parti  facili; 

3.°  Che  sono  stati  riscontrali  nei  neonati  venuti  alla  luce  per  i piedi. 


(1)  toc.  cil.,  pag.  450. 

(2)  Per  maggiori  dettagli,  vedi  l'opera  di  Valleix  Clinique  des  moladics  des 
infante  nouceau-nis , a pag.  544  e seg.,  e le  tavole  che  rappresentano  la  forma- 
zione del  cefalematoma. 
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Bisogna  osservare  in  primo  luogo  che  i fatti  sui  quali  queste  obiezioni  si 
appoggiano  sono  rarissimi,  e che  inoltre  ve  ne  sono  alcuni  di  contrastabilis- 
simi. Ma,  ammettendoli  anche  lutti,  che  se  ne  dovrebbe  concludere?  Che  la 
causa  precedentemente  indicata,  per  quanto  agisca  nell’ immensa  maggiorità  dei 
casi,  non  è unica,  e niente  più.  Non  ci  si  dirà  certamente  che  i colpi  e le  cadute 
non  sono  le  cause  principali  delle  fratture;  poiché  vi  sono  delle  fratture  le 
quali  hanno  luogo  senza  colpi  nè  cadute:  lo  stesso  è nel  caso  presente.  Le  cagioni 
rare  delle  quali  io  parlo,  quali  sono  esse  mai  ? Egli  è assai  diffìcile  il  determinarle 
con  le  osservazioni  incomplete  degli  scrittori.  Valleix  ha  veduto  un  (umore  san- 
guigno sotto-pericraneo  prodotto  dalla  pressione  del  forcipe.  Klein  ne  ha  tro- 
vati nei  neonati  caduti  sul  suolo  con  la  lesta  in  avanti.  Égli  è più  che  proba- 
bile che  in  altri  casi  una  violenza  simile  abbia  agito  sul  cranio:  nondimeno 
si  può  concepire  che  il  sangue,  accumulandosi,  come  si  dice,  in  una  maniera 
spontanea  tra  l’osso  ed  il  pericranio,  possa  determinarvi  una  emorragia  per  la 
rottura  dei  piccoli  vasi.  Quanto  alla  facilità  dei  parti,  è una  prova  che  non  ha 
alcun  valore;  imperocché  anco  in  questi  parti  facili  la  costrizione  esercitata  dal 
collo  esiste  di  tutta  evidenza,  e non  occorre  altro  perché  abbia  luogo  la  produ- 
zione del  tumore.  La  causa  accennata  da  Valleix  è adunque  la  più  evidente 
e la  molto  più  frequente  di  tutte  le  altre;  ma  in  alcuni  casi  eccezionali  pos- 
siamo benissimo  ammettere  l’azione  di  altre  cagioni  produttrici. 

Quanto  alle  cagioni  predisponenti,  noi  dobbiamo  a Burchard  i dati  i più  po- 
sitivi riguardo  al  cefalematoma.  1 feti  di  sesso  mascolino  ne  sono  più  spesso 
attaccati  che  non  quelli  di  sesso  feminino,  e ciò  nella  proporzione  di  34  a 9; 
lo  che  è dovuto  indubitatamente  al  volume  più  considerabile  che  ha  la  testa 
nei  primi.  Il  gran  numero  di  questi  bambini  apparteneva  a delle  primipare , 
29  su  45:  ella  è questa  ancora  una  prova  di  più  della  influenza  della  rigidità  dei 
collo.  Finalmente,  la  maggior  parte  delle  madri  osservale  da  Burchard  erano 
giovani,  delicate  e deboli. 

La  cura  del  cefalematoma  che  è più  generalmente  impiegata  consiste  nell’  a- 
pertura  del  tumore  fatta  mediante  uno  strumento  tagliente:  una  semplice  in- 
cisione basta.  Praticandola,  bisogna  aver  cura  di  tenersi  più  lontano  che  sia 
possibile  dalla  direzione  dei  vasi;  imperocché  l’apertura  di  una  arteria,  anco 
ui  un  piccolissimo  volume,  può  avere  delle  funeste  conseguenze  sui  neonati. 
Dopo  lo  scolo  del  sangue,  introduconsi  alcuni  brani  di  filacce  tra  le  labbra  della 
ferita,  e quindi  si  medica  a piatto.  La  cicatrizzazione  ha  luogo  in  pochi  giorni, 
e non  sopravviene  veruno  accidente.  Altre  maniere  di  cura  sono  state  messe 
in  opera,  ma  tutte  con  molto  minor  profitto.  I risolventi  agiscono  lentissima- 
mente; e qualche  volta,  dopo  di  averli  impiegati  per  lungo  tempo,  si  è stati 
costretti  a ricorrere  alla  incisione.  Gmlis  impiega  la  potassa  caustica  nella  se- 
guente maniera:  egli  ne  applica  una  piccolissima  quantità  estendendola  su  tutta 
la  superficie  del  tumore,  in  modo  da  determinare  una  irritazione  superficiale 
ed  una  lieve  suppurazione.  Ma,  secondo  ancora  lo  stesso  Gmlis.  questo  mezzo  ha 
qualche  volta  cagionata  la  morte;  la  quale  circostanza  debbe  farcelo  rigettare. 
Burchard,  che  impiega  di  preferenza  la  incisione,  ha  in  otto  casi  abbando- 
nato il  tumore  a sé  stesso,  e la  guarigione  ha  avuto  luogo  nella  stessa  ma- 
niera, ma  dopo  un  tempo  assai  lungo.  Questi  casi  provano  la  innocuità  del  ce- 
falematoma. Ma  siccome  da  un  altro  lato  la  incisione  non  ha  mai  avuta  alcuna 
conseguenza  dispiacevole,  e d’altronde  abbrevia  molto  la  durata  della  malattia, 
cosi  dovremo  ricorrervi,  a meno  che  il  tumore  non  sia  piccolissimo:  in  que- 
st’ultimo caso  la  malattia  non  deve  essere  punto  curata,  come  lo  prova  un 
fatto  citato  da  Valleix. 

3.°  Cefalematoma  sopra-meningeo.  — Questa  specie , segnalala  da  Hcere , 
consiste  in  un  distacco  della  dura  madre  esercitato  da  una  raccolta  sanguigna 
che  si  è formata  tra  questa  membrana  ed  uno  dei  parietali.  Dessa  coesiste  per 
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lo  più  con  un  cefalematoma  sotto-pericraneo,  ed  una  fessura  del  parietale  fa 
comunicare  insieme  i due  focolaj  sanguigni  : questo  genere  di  cefalematoma 
non  presenta  nè  cercine  nè  ossificazione  accidentale. 

I sintomi  di  questa  malattia  sono  quelli  di  una  compressione  cerebrale.  È 
impossibile  diagnosticare  sul  vivente  la  lesione  di  cui  si  tratta;  possiamo  sol- 
tanto sospettarla  allorquando  esiste  un  cefalematoma  sotto-pericraneo. 

Niun  metodo  di  cura  è stato  proposto  contro  questa  specie  di  tumore  san- 
guigno: perciò  noi  non  ci  estenderemo  maggiormente  su  questa  oscura  malattia. 

Noi  abbiamo  già  detto  che  il  cefalematoma  interstiziale , descritto  da  Bur- 
chard,  era  anatomicamente  impossibile;  ella  è questa  la  ragione  per  cui  non 
abbiamo  potuto  ammettere  questa  specie. 

ARTICOLO  II. 

Encernlocel  c . 

Qui  incomincia  realmente  la  seconda  divisione  delle  lesioni  fisiche  del 
cranio.  Infatti  noi  andiamo  ora  a parlare  di  una  lesione  riferibile  agli  spo- 
stamenti. 

Cause.  — L’ossificazione  delle  ossa  del  cranio  può  essere  ritardata:  d’onde 
abbiamo  una  mancanza  di  resistenza  nei  punti  corrispondenti  alle  suture,  alle 
fontanelle;  per  cui  una  predisposizione  alla  uscita  di  una  porzione  più  o meno 
considerabile  dell’encefalo.  Questo  spostamento  si  chiama  encefalocelc  conge- 
nito; lo  si  osserva  adunque  in  particolar  modo  nei  teneri  bambini.  L’encefalo 
può  pure  sfuggire  dal  cranio  attraverso  ad  una  perdila  di  sostanza  delle  ossa 
dovuta  alla  applicazione  di  molte  corone  di  trapano,  ad  una  carie  o ad  una 
necrosi.  Questa  specie  di  ernia  cerebrale  può  essere  osservata  su  quasi  tutti 
i punti  del  cranio,  mentre  l’encefalocele  congenito  debbe  in  particolar  modo 
aver  luogo  in  corrispondenza  delle  suture  e delle  fontanelle,  poiché  è dovuto 
ad  una  mancanza  di  ossificazione:  esso  è stato  osservato  specialmente  alla  re- 
gione occipitale.  Tutti  i casi  giunti  a mia  conoscenza  provenivano  da  uno 
spostamento  dei  lobi  posteriori  del  cervello.  Il  tumore  è per  lo  più  ricoperto 
dai  tegumenti  e dalla  dura  madre;  in  qualche  altro  caso  non  vi  si  riscontra 
veruno  di  questi  involucri.  L’encefalocele  è raro,  e quasi  sempre  unico.  Tro- 
vasi nondimeno  nella  corrispondenza  letteraria  di  Norimberga  dell’anno  1733 
un  esempio,  a dir  vero  vero  alquanto  oscuro,  di  due  ernie  del  cervello  esi- 
stenti nell’istesso  individuo. 

Sintomi.  — Secondo  Boyer,  questo  tumore  è ben  di  rado  voluminoso;  esso 
varia  dalla  grossezza  di  uri  uovo  di  piccione  sino  a quella  di  un  uovo  di  gal- 
lina. Tuttavia  Sanson  ha  deposto  nei  gabinetti  della  facoltà  di  Parigi  il  modello 
in  cera  « di  un  neonato  nel  quale  tutto  il  cervello,  dopo  di  essere  uscito  dalla 
fontanella  posteriore  trasformata  in  una  apertura  larga  e rotonda , era  rice- 
vuto in  un  sacco  formato  dai  tegumenti  che  si  vedeva  pendere  sulla  nuca. 
Questo  bambino  è vissuto  per  quindici  ore  e in  lutto  questo  tempo,  in  essolui 
si  eseguirono  tutte  le  funzioni  come  in  un  bambino  ben  conformato  (1).  * 
Parlerò  pure  di  un  caso  osservato  da  Beonet , il  quale  prova  che  il  volume 
indicato  da  Boyer  può  esser  sorpassato:  nel  giornale  intitolato  L’Expéritnce , 
1837,  n.  8,  si  leggono  degli  esempj  di  encefaloceli  voluminosi.  Nel  1844,  Vel- 
peau  ha  fatto  parte  all’accademia  di  medicina  (2)  di  un  caso  di  encefalocelc 
che  formava  un  tumore  quasi  tanto  voluminoso  quanto  la  testa  stessa  del  feto 


(1)  Souteaux  élén\ents  de  pathologic  médico-chirurgicalc , quarta  eliz.,  Parigi 
1844,  t.  IV,  pag.  197. 

(2)  Bulletin  de  rAcad.  de  midec.,  t.  X,  p.  123-128. 
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sulla  quale  si  trovava.  L’encefalocele  conserva  quasi  sempre  il  volume  e la 
forma  che  ha  fin  ila  principio.  Boyer  asserisce  pure  questo  fatto.  La  stessa 
osservazione  ili  Benne!  prova  il  contrario  e le  osservazioni  che  si  trovano  nel 
giornale  L’Expérience  stanno  pure  contro  l’asserzione  di  Boyer. 

11  tumore  c rotondo , levigalo,  eguale,  circoscritto,  spesso  ristretto  alla  sua 
base,  ordinariamente  senza  cambiamento  di  colore  della  pelle,  pochissimo  o 
nulla  doloroso,  agitato  da  pulsazioni  isocrone  a quelle  del  polso,  sollevato 
ed  aumentalo  di  volume  da  una  forte  espirazione , dalle  grida , dalla  tosse , 
dallo  starnuto , riducibile  in  parte  o in  totalità  e non  trasparente.  La  pres- 
sione su  questo  tumore  produce  dei  fenomeni  nervosi  che  indicano  una  sop- 
pressione della  azione  cerebrale.  Onde  vi  è in  allora  perdila  delle  facoltà  intel- 
lettuali , paralisi  momentanea  nei  diversi  punti  del  corpo , assopimento , ecc. 
Appoggiandovi  bene  le  dita,  si  sentono  all’ intorno  del  tumore  i bordi  dell’a- 

f tortura  del  cranio  attraverso  la  quale  il  cervello  è uscito  fuori;  cessando  d’operare 
a compressione,  il  tumore  riprende  il  suo  volume  ordinario,  e la  innervazione 
si  ristabilisce  o ritorna  allo  stato  in  cui  si  trovava  avanti  che  fosse  praticata  la 
compressione;  imperocché  ordinariamente  le  facoltà  intellettuali  non  sono  turbate, 
e non  vi  è neppure  alcun  disordine  nella  sensibilità  nè  nella  motilità.  Ma  succede 
altresì  che  queste  funzioni  possano  essere  sovvertite  in  particolar  modo  quando 
il  tumore  è voluminoso:  allora  la  compressione,  invece  di  produrre  questi  dis- 
ordini, non  fa  che  aumentarli.  Tale  si  è il  quadro  dell’ enccfaiocele,  secondo  quello 
che  espongono  gli  scrittori:  questo  quadro  sarebbe  più  esatto  se  l’encefalocele 
si  trovasse  sempre  nel  suo  stato  di  semplicità;  ma  per  lo  più  vi  è idrocefalo 
insieme  colla  ernia  del  cervello.  Il  liquido  allora  può  esser  contenuto  nei  ven- 
tricoli; il  cervello  è stato  assottigliato,  disteso  e spinto  fuori  dei  limiti  del 
cranio.  0 il  liquido  esiste  esteriormente  al  cervello,  ed  è allora  contenuto  nel 
sacco,  oppure  ancora  esso  può  aver  sede  al  difuori  della  dura  madre.  Quest’ultimo 
caso  deve  essere  rarissimo,  ed  io  sarei  pure  per  credere  che  non  sia  stato  ammesso 
che  teoricamente.  Sia  che  il  liquido  comunichi  o no  con  l’interno  del  cranio, 
esso  cambia  certi  elementi  di  diagnosi:  così  il  tumore  potrà  essere  trasparente, 
e le  di  lui  pareti  essendo  allontanate  dal  cervello  in  virtù  di  questo  stesso  liquido, 
i movimenti  impressi  a quest’organo  dalle  arterie  della  base  del  cranio  o dagli 
sforzi  di  espirazione,  potranno  sfuggire  alla  esplorazione.  Lo  stalo  di  compli- 
cazione ha  un’altra  conseguenza,  voglio  dire  che  la  compressione  non  potendo 
essere  che  molto  indiretta , non  potremo  sempre  constatare  oppure  non  con- 
stateremo che  in  modo  ben  debole  ed  oscuro  la  riducibilità  del  tumore,  ed  i 
mezzi  di  compressione  potranno  ben  di  rado  farlo  sparire  e guarirlo. 

Diagnosi.  — L’encefalocele  è stato  più  spesso  che  non  ogni  altra  malattia 
confuso  coi  cefalematomi:  cosi  dopo  che  questi  tumori  sanguigni  sono  stati 
meglio  studiati,  i casi  di  pretese  ernie  del  cervello  sono  divenuti  sempre  più 
rari.  È molto  probabile  che  la  prima  osservazione  di  chirurgia  di  Ledran  sia 
relativa  ad  un  tumore  sanguigno,  e non  già  ad  un  encefalocele,  come  ha  cre- 
duto questo  chirurgo.  Per  la  diagnosi  differenziale  vedi  il  paragrafo  relativo 
ai  cefalematomi. 

Prognosi.  — Boyer  dice:  i II  prognostico  dell’ encefalocele  non  ha  nulla 
d’infausto,  purché  l’indocilità  del  malato  non  lo  porti  a trascurare  i mezzi 
proprj  a sottrarre  il  tumore  alle  violenze  esterne  e ad  indurre  la  di  lui  scom- 
parsa (1).  » Sanson  dice  al  contrario,  « che  il  prognostico  dell’ encefalocele  è 
infausto,  se  specialmente  il  tumore  è alquanto  considerabile.  I soggetti  muojono 
quasi  sempre  in  seguito  a degli  accidenti  che  sono  conseguenza  di  una  en- 
cefalite, determinata  dallo  impedimento  ad  eseguire  le  proprie  funzioni  che 
prova  quella  parte  del  cervello  la  quale  forma  l’ernia,  ovveramente  dall’ effetto 

(1)  Boyer,  Traili  des  maladies  chirurgicates,  tomo  V,  pag.  202. 
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delle  violenze  esterne  (1).  » Ecco  due  autorità  ragguardevolissime  che  si 
trovano  in  contradizione;  ma  Sanson  è colui  che  ha  veramente  ragione:  quivi 
evidentemente  il  Boyer  è sotto  l’ influenza  dei  chirurghi  del  diciottesimo  se- 
colo, i quali  hanno  spesso  confuso  l’ encefalocele  coi  cefalematomi'.  L’ encefalocele 
che  ha  costretto  i pratici  a tentare  un’operazione,  è tanto  grave  che  è quasi 
sempre  mortale.  Il  volume  del  tumore  debbe  entrare  per  molto  nel  pericolo 
che  P encefalocele  può  far  correre  al  malato;  imperocché  quanto  maggiore 
sarà  la  infiammazione  del  sacco,  tanto  maggiori  probabilità  vi  saranno  per  l’a- 
zione dei  corpi  esterni , finalmente  tanto  maggiori  difficoltà  noi  avremo  a ri- 
durre e contenere  il  tumore.  Allora  la  di  lui  guarigione  radicale  non  potrà 
mai  essere  sperata , imperocché  essa  non  ha  luogo  se  non  quando  il  tumore 
è stalo  completamente  ridotto:  ora  ciò  non  succede  che  nei  piccoli  tumori; 
per  poco  che  essi  abbiano  un  certo  volume,  la  riduzione  loro  diverrà  impos- 
sibile o pericolosa.  La  cavità  craniense  non  è dilatabile;  essa  non  può  au- 
mentare la  propria  capacità,  come  lo  può  l’addome.  Possiam  dire  che,  in  tutte 
le  ernie  del  cervello  alquanto  considerabili , la  porzione  fuoruscita  ha  sempre 
perduto  il  diritto  di  domicilio  nella  cavità  che  occupava;  lo  che  é un  fatto 
eccezionale  nelle  ernie  dell'addome. 

È stalo  pensato  tuttavia  che  una  dolce  e graduala  pressione  potrebbe 
mano  a mano  indurre  la  riduzione  del  tumore  e la  di  lui  guarigione  radicale. 
Salleneuve  (2)  e Callisen  parlano  di  successi  di  questo  genere;  ma  siccome  al 
tempi  di  questi  scrittori  la  diagnosi  dei  tumori  sanguigni  non  era  molto 
avanzata  , egli  è probabile  che  con  la  compressione  essi  abbiano  guariti  dei 
cefalematomi  e non  già  delle  ernie  del  cervello. 

Checché  ne  sia,  è indicato  di  esercitare  la  compressione  sui  piccoli  encefa- 
loceli.  Ma  non  bisognerebbe  credere  che  questo  mezzo  sia  sempre  molto  effi- 
cace e sempre  sopportato;  esso  cagiona  spesso  degli  accidenti.  Ferrand  e Sal- 
leneuve si  sono  ingannali  sulla  efficacia  e sulla  innocuità  di  questo  mezzo,  ed 
il  loro  errore  è stato  adottato,  come  presso  a poco  lo  sono  stati  tutti  gli 
errori  che  vertono  su  dei  fatti  rari.  Se  il  tumore  è voluminoso,  bisogna  con- 
tentarsi di  contenerlo.  Parlerò  ben  presto  delle  operazioni  che  sono  state  ten- 
tate contro  di  esso. 

Varietà.  — Ho  già  parlato  di  una  complicazione  importante  dell’ encefalocele. 
Le  varietà  di  quest’ernia  possono  esser  costituite  dalle  porzioni  dell’encefalo 
che  sono  uscite  dalla  teca  craniense.  La  varietà  che  i fatti  hanno  in  principal 
modo  fatto  conoscere  è l’ernia  del  cervelletto  o pareiicefalocele.  Una  ossifi- 
cazione tardiva,  oppure  una  spontanea  distruzione  della  parte  posteriore  del 
cranio,  buò  dar  luogo  a delle  ernie  del  cervelletto.  Il  primo  fatto  molto  au- 
tentico di  una  simile  ernia  è stato  osservato  da  Lallcment,  chirurgo  della  Sal- 
pétrière.  Esso  fu  comunicato  a Boyer,  il  quale  cita  la  osservazione  che  ora 
trascrivo  : « Margherita  Recorda , in  età  di  anni  ventitré , di  una  robustis- 
sima costituzione,  era  fin  dall’infanzia  in  uno  stato  di  idiotismo.  Essa  por- 
tava fin  da  un  tempo  lunghissimo  alla  regione  occipitale  un  tumore  il  quale, 
essendo  in  prima  della  grossezza  di  una  nocciuola , acquistò  mano  a mano  il 
volume  e la  forma  di  un  uovo  di  gallina.  1120  marzo  18M1,  epoca  in  cui  l’in- 
ferma si  presentò  nelle  sale  dell’ infermeria,  potei  osservare  i fenomeni  seguenti: 
tumore  alquanto  molle,  mobile,  che  si  poteva  comprimere  senza  dar  luogo  a 
veruno  sconcerto;  esso  era  sostenuto  da  una  base  ristretta  e presentava  in 
una  parola  i caratteri  di  una  lupia.  Essendomi  deciso  alla  operazione,  circo- 
scrissi la  base  del  tumore  con  una  incisione  'circolare  e procedetti  quindi 
alla  dissezione.  Un  tessuto  di  color  bianco  vivo  e lucente  si  fece  scorgere 


(1)  Xottveaux  éUments  de  pathologie , tom.  IV,  pag.  198. 

(2)  Mèm.  de  VAcademie  de  chirurgie. 
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verso  la  base,  e (Issò  la  mia  attenzione.  Questo  colore  riproducendosi  su 
molti  punti,  io  credetti  clic  il  tessuto  che  mi  si  presentava  potesse  essere  la 
dura  madre.  Feci  parte  dei  miei  dubbj  agli  allievi  che  erano  presenti  alla 
operazione.  Avendo  portato  il  dito  indice  nella  fatta  incisione,  acquistai  la 
certezza  che  la  base  del  tumore  era  insinuata  in  un  cerchio  osseo  formato 
dallo  spessore  dell'occipitale.  Sospesi  la  operazione  e dichiarai  agli  scolari 
che  io  ne  temeva  i più  spiacevoli  e dolorosi  resultati.  La  maiala,  medicata  e 
rimessa  in  letto,  non  andò  soggetta  a veruno  sconcerto  per  il  primo  giorno. 
All’indomani  mattina,  polso  duro,  cefalalgia  assai  violenta  (salasso  dal  braccio, 
bevande  diluenti);  ben  presto  dopo,  vomiti  di  una  bile  verdastra,  i quali  di- 
vennero sempre  più  frequenti  e furono  accompagnati  da  una  grande  prostra- 
zione (calmanti,  antispasmodici).  Vomiti  ostinati;  morte  l’ottavo  giorno  dopo 
l’operazione.  — Esame  del  cadavere.  — La  volta  del  cranio  essendo  stata 
tolta,  il  cervello  fu  scrupolosamente  esaminato  e non  offerse  alcuna  alterazione. 
La  porzione  della  dura  madre  che  forma  la  parte  posteriore  della  tenda  del 
cervelletto  impegnavasi  in  una  apertura  praticata  nell’occipitale,  regolarmente 
rotondata  e del  diametro  di  tre  lince.  Questa  produzione  della  dura  madre 
era  ricoperta  alla  sua  faccia  esterna  da  un  tessuto  cellulare  denso  ed  aderen- 
tissimo a questa  membrana , la  cui  faccia  interna  racchiudeva  un  prolunga- 
mento del  cervelletto,  nello  stesso  tempo  formato  dai  due  lobi  di  quest’organo 
e del  volume  di  una  nocciuola.  Molli  focolaj  di  suppurazione  furono  scoperti 
nella  sostanza  del  cervelletto.  » 

Questo  pezzo,  modellato  in  cera  è stato  depositato  nelle  raccolte  della  Fa- 
coltà di  medicina  (1). 

Baffos  ha  osservato  un  caso  analogo:  istruito  dell’abbaglio  preso  da  Lallemenl, 
si  è astenuto  dal  fare  una  operazione.  Trovasi  un  altro  caso  di  parencefalocele 
nell’  opera  periodica  intitolata  Archices  de  módecine  (t.  IV,  pag.  299);  la  Gaz- 
zella medica  di  Parigi  (anno  1834,  pag.  667)  ne  contiene  essa  pure  un  caso 
rimarcabilissimo.  Si  tratta  di  una  piccola  negra  la  quale,  quattro  settimane 
dopo  la  nascita,  presentò  un  piccolo  tumore  a sinistra  dell’ a potisi  mastoidea. 
Bonnet  volle  estirparlo:  dopo  la  divisione  dei  tegumenti,  una  materia  midollare 
bianca  si  offerse  alla  vista  dell’operatore;  la  bambina  cessò  di  gridare,  volse 
gli  occhi  in  alto  e sembrò  come  immersa  in  un  profondo  sonno.  Bonnet  ar- 
restò la  operazione,  riunì  la  ferita,  e la  bambina  si  ristabilì.  Poco  tempo  dopo 
comparve  un  secondo  tumore  dal  lato  opposto;  ambi  i tumori  si  svilupparono, 
si  confusero  in  un  solo  il  quale,  giunta  che  fu  l’ inferma  alla  età  di  sei  anni, 
presentava  una  massa  totale  che  agguagliava  il  volume  di  un  uovo  di  anitra. 
A quest’  epoca  fu  constatato  che  esistevano  nell’  osso  due  grandi  aperture , 
poste  immediatamente  al  disotto  del  punto  ove  i tumori  sembravano  essere 
usciti  e che  le  attraversavano  intieramente;  dimanierachè  era  evidente  che  esi- 
steva una  libera  comunicazione  tra  l’ interno  del  tumore  e la  porzione  del 
cervelletto  clic  ad  esso  corrispondeva.  Una  leggiera  pressione  su  questi  punti 
faceva  perdere  la  coscienza  all’inferma,  e ciò  immediatamente,  come  se  fosse 
stata  percossa  nel  capo  con  un  martello;  essa  ritornava  in  $è  al  momento  in 
cui  la  pressione  cessava , e dolevasi  allora  di  essere  stata  colpita  troppo  bru- 
scamente. Questa  ragazza  si  sviluppò  regolarmente  e non  provò  altro  incomodo 
che  la  molestia  tisica  occasionata  dal  tumore.  Ma,  giunta  che  fu  all’ undicesimo 
anno,  essa  fu  presa  da  violenti  desiderj  venerei  che  le  facevano  cercare  gli 
uomini  e la  portavano  alla  mansluprazione.  Questa  infelice  mori  subitaneamente 
dopo  di  aver  portato  un  grosso  bacile  di  acqua  sulla  testa.  L’autopsia  cadave- 
rica mostrò  che  una  parte  del  cervelletto  esciva  dall’apertura  esistente  nel  lato 
sinistro  dell’occipitale,  mentre  un’altra  porzione,  del  volume  di  un  arancio, 

(1)  Buyer,  Traile  des  maladies  chirurgicalcs,  t V,  pag.  201. 
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esciva  da  quella  che  si  trovava  nel  lato  destro.  Le  diseguaglianze  ossee  del 
contorno  delle  aperture  dell’occipitale  erano  profondamente  penetrate  in  que- 
sta massa  midollare,  ma  senza  aver  determinalo  veruno  accidente  morboso. 

La  cura  dell’ernia  del  cervelletto  è in  tutto  e per  tutto  simile  a quella  del- 
l’ernia del  cervello.  Passerò  ad  esporre  questa  cura,  la  quale  consiste  in  ope- 
razioni assai  gravi. 

Operazioni  proposte  contro  l’ encefalocele. 

I.  — Legatura. 

Si  è ardito  di  aprire  questi  tumori,  si  ò ardilo  di  legarli.  Ma,  bisogna  dirlo, 
nel  maggior  numero  dei  casi  ciò  è stato  per  errore,  mentre  si  credeva  di  aver 
che  fare  con  dei  tumori  che  non  comunicassero  col  cervello.  Dezeimeris , nel 
numero  già  citato  delYErpérience,  ha  raccolto  la  maggior  parte  dei  fatti  i quali 
constatano  che  queste  operazioni  hanno  sempre  avute  delle  tristi  conseguenze. 

Ecco  il  resultalo  di  due  osservazioni  di  legatura.  Non  è bene  stabilito  che 
nel  primo  caso  si  trattasse  in  realtà  di  un  encefalocele;  ma  ciò  poco  importa, 
e l’osservazione  dimostra  almeno  che  questo  mezzo  non  ha  sortito  buon  esito 
in  un  caso  di  idrocefalo.  Foreest  parla  di  una  bambina  di  due  mesi  che  por- 
tava alla  regione  occipitale  un  tumore  trasparente  il  quale, secondo  esso,  avrebbe 
potuto  esser  considerato  per  un  idrocefalo,  se  l’idrocefalo  potesse  esso  pure 
formare  mi  tumore  globuloso  e prominente.  Foreest  si  arrese  a malincuore 
alla  opinione  di  un  chirurgo  il  quale  consigliò  la  legatura  di  questo  tumore, 
dicendo  di  averne  ottenuti  molti  buoni  successi  in  casi  consimili.  Fu  fatta 
adunque  la  legatura.  Nei  primi  giorni  che  seguirono  l' operazione,  la  bambina 
parve  star  meglio;  ma  quattordici  giorni  dopo  si  formò  un’  escara  alla  som- 
mità del  tumore  e quindi  cadde:  allora  incominciò  a scolare  un’acqua  lim- 
pida. Fin  da  questo  momento  la  bambina  incominciò  a star  meno  bene;  in 
capo  a pochi  giorni  principiò  a ricusare  di  poppare , dimagrò  c cadde  rapi- 
damente in  un  grave  abbandono  e l*n  presto  mori.  Secondo  Foreest  e De- 
zeimeris,  vi  era  in  questo  caso  encefalocele  con  del  liquido  raccolto  nel  sacco. 
Il  fatto  del  liquido  è stato  provato  dalla  trasparenza  e dalla  di  lui  escila  alla 
caduta  dell’escara;  ma  la  uscita  del  cervello  non  è confermala,  e per  provar 
questo  mancano  dei  dettagli  nella  osservazione  e nella  autopsia. 

L’n  vero  encefalocele  con  idropisia  del  sacco  in  un  bambino  di  nascita  fu 
legato  da  Schneider  nel  1781. 11  tumore  era  voluminosissimo  e ristretto  alla  base 
come  un  fungo.  Al  momento  della  costrizione  della  seta  che  servi  alla  legatura, 
il  fanciullo  gettò  delle  grida;  ma  quando  fu  stretto  il  nodo,  ritornò  quieto  e 
calmo.  L’undecimo  giorno  i parenti  osservarono  che  il  bambino  era  debolis- 
simo; egli  passò  tuttavia  la  giornata  assai  tranquilla.  Nella  serata  sopravvenne 
per  la  prima  volta  uno  stato  convulsivo  che  si  fece  rimarcare  al  viso  ed  alle 
membra.  Poche  ore  dopo,  il  bambino  spirò.  L’autopsia  ha  provato  che  una 
porzione  considerabile  del  cervello  era  contenuta  nel  tumore  ed  era  stata 
compresa  nella  legatura.  Velpeau  ha  egli  pure  praticato  senza  successo  la  lega- 
tura di  un  encefalocele;  fu  fatta  l’ ablazione  dopo  la  legatura:  il  bambino  mori 
all’  indomani. 


II.  — Riduzione  dolo  la  denudazione  dei.  tumore. 

L’operazione  che  consiste  nello  scuoprire  la  porzione  del  cervello  foruscita 
per  ridurla  o estirparla  non  ha  avuto  un  maggior  successo.  Tra  i fatti  citati 
da  Dezeimeris  trovasene  uno  che  sembra  favorevole  a questa  operazione.  Ma 
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esso  non  é stato  tratto  dalla  sua  vera  sorgente,  poiché  Dezeimeris  non  ha  po- 
tuto averne  che  un  estratto.  * Questo  fatto,  dice  il  citato  dotto  chirurgo,  ap- 
partiene a Giovanni  Nicola  Held,  che  lo  pubblicò  nella  sua  tesi  inaugurale: 

10  darei  in  tutti  i suoi  dettagli,  se  avessi  questa  tesi;  ma  non  la  conosco  se 
non  per  due  estratti  che  io  trovo,  l’uno  nella  Biblioteca  di  A.  G.  Richter  (1), 
l’altro  in  una  raccolta  di  G.  A.  P.  Gesner.  Ecco  d’altronde  lo  estratto  della 
tesi  in  discorso:  — Una  donna  aveva  sul  davanti  della  testa  ed  a sinistra  della 
sutura  frontale  un  tumore  del  volume  di  una  mela  : questo  tumore  cedeva 
alquanto  alla  pressione  e sembrava  contenere  un  liquido.  Fu  preso  per  un  me- 
liceride  e si  tentò  di  estirparlo.  La  pelle  essendo  stata  incisa,  fu  riconosciuto 
esistere  nel  cranio  una  apertura  posta  a livello  della  fontanella,  e si  vide  che 

11  tumore  esciva  da  questa  apertura.  (I  tumore  era  ricoperto  da  una  membrana 
nella  quale  sembrava  esser  contenuto  un  liquido.  Questa  membrana  fu  egual- 
mente incisa:  ne  escirono  due  once  di  un  liquido  giallastro,  ed  il  tumore  si 
depresse.  Poterono  allora  vedersi  attraverso  delle  incisioni  dei  battili  evidenti, 
e si  riconobbe  che  il  rimanente  del  tumore  era  formato  dal  cervello,  il  quale 
faceva  ernia.  Immediatamente  una  medicatura  a secco  fu  applicata , e fu  im- 
piegata una  dolce  pressione,  sostenuta  sino  a tanto  che  il  cervello  fosse  ridotto: 
in  conseguenza  di  ciò  l'apertura  del  cranio  si  chiuse  completamente,  come 
fanno  per  l’ ordinario  le  perdite  di  sostanza  prodotte  dal  trapano.  La  donna 
sta  bene  al  presente  e d’ allora  in  poi  essa  ha  dato  alla  luce  varj  figli.  — t 

Dezeimeris  fa  seguire  la  relazione  di  questo  fatto  dalle  rillessioni  qui  ap- 
presso: * Io  non  credo  che  questo  successo , opposto  ai  casi  che  procedono , 
sia  assai  decisivo  per  farci  adottare  la  operazione.  Infatti  l’inferma  era  vissuta 
diciannove  anni  prima  che  questa  operazione  fosse  praticata.  Il  coltello  non  fu 
portato  sul  tumore  se  non  perchè  non  si  sapeva  quello  che  esso  conteneva. 
L’operatore  si  fermò  tosto  che  fu  arrivato  alla  porzione  erniosa  del  cervello,  e 
1’  operazione  può  dirsi  piuttosto  sospesa  che  compiuta.  Fu  bastante  ventura 
che  il  tumore  sopportasse  ulteriormente  la  compressione , la  qual  cosa  non  è 
in  realtà  tanto  ordinaria  quanto  lo  hanno  creduto  Ferrand  e Salleneuve;  il 
tumore  fu  ridotto  progressivamente,  e l’apertura  del  cranio  si  chiuse.  Ma  la 
compressione  non  avrebbe  avuto  lo  stesso  resultato  senza  incisione1?  E questa 
incisione  non  ha  essa  fatto  correre  senza  necessità,  senza  utilità,  dei  gravi 
pericoli  all’inferma?  Gravi  in  realtà,  come  è provato  da  tutte  le  osservazioni 
che  precedono. 


II.  — Puntura. 

La  puntura  è meno  pericolosa  di  quello  che  sieno  le  due  operazioni  prece-  • 
denti , imperocché  i casi  di  successo  fortunato  contrabilanciano  presso  a poco 
gli  insuccessi;  la  quale  circostanza  prova  quello  che  io  ho  asserito,  che  cioè 
la  idropisia  dell’  encefalo  complica  per  lo  più  la  di  lui  ernia.  Noi  siamo  in 
special  modo  debitori  dei  buoni  successi  a Roberto  Adams  di  Dublino.  Egli  ha 
pubblicata  nel  giornale  dublinese  la  relazione  delle  operazioni  che  ha  prati- 
cato (2).  La  puntura  è infatti  una  operazione  più  razionale  delle  precedenti; 
imperocché,  fatta  con  precauzione  sul  punto  nel  quale  il  tumore  è trasparente 
o fluttuante,  e coi  sottilissimi  tre  quarti  che  si  fabbricano  in  oggi,  possiamo 
a poco  a poco  vuotare  l’ acqua  del  sacco  ed  esercitare  in  seguito  una  com- 
pressione capace  a far  rientrare  la  porzione  del  cervello  che  fa  ernia.  Vi  sarà 
in  particolar  modo  possibilità  di  riduzione,  se  esista  della  sierosità  non  solo 
nel  sacco  erniario,  ma  nel  cranio  ancora.  La  porzione  del  cervello  che  era 

(1)  Chirurgische  Sibliolhek,  Gottingen,  pag.  322. 

(2)  Dublin  Journal  of  medicai  and  Chemical  Science , num.  6. 
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erniosa  prende  il  posto  della  sierosità;  per  rimettersi  al  suo  silo,  essa  non  ha 
più  bisogno  di  comprimere  il  rimanente  dell’encefalo.  D’altronde,  come  le 
altre  ernie,  queste  ultime  possono  avere  delle  cisti  all’ infuori  del  sacco,  che 
colla  puntura  si  vuotano,  ed  i mezzi  di  compressione  agiscono  allora  più  di- 
rettamente sul  tumore.  Qualunque  sieno  le  operazioni  ed  i mezzi  che  si  sono 
messi  iu  uso,  rimarranno  pur  sempre  delle  grandi  difficoltà  per  la  cura  radi- 
cale. Osservate  che  si  tratta  quivi  soprattutto  di  un’  ernia , cioè  di  un  vizio 
di  conformazione  che  esiste  tanto  nell’encefalo  quanto  sulle  pareti  del  cranio. 
Vi  è un  distendimento,  un  vero  dispiegamento  delie  circonvoluzioni  cerebrali, 
un  assottigliamento,  un  allungamento  dei  lobi,  che  niun  mezzo  chirurgico  potrà 
ricondurre  allo  stato  normale.  Se  nelle  ernie  non  vi  fosse  che  il  fatto  fisico 
di  una  troppo  larga  apertura  di  una  cavità,  la  quale  apertura  ha  permesso  ai 
visceri  di  superare  i limili  che  sono  stati  loro  naturalmente  assegnati,  nulla 
sarebbe  più  facile  della  guarigione  dell’ ernie;  ma  per  mala  sorte  vi  è un’altra 
cosa,  cioè  dei  disordini,  delle  alterazioni  nell’organo  stesso. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DEL  CRANIO. 

Nel  primo  capitolo  abbiamo  già  parlato  delle  lesioni  vitali  del  cranio,  consi- 
derandole come  accidenti  delle  ferite  della  testa  : tali  sono  la  commozione  e 
la  infiammazione.  Al  presente  io  non  ho  da  far  conoscere  che  delle  lesioni 
vitali  le  quali  si  trovano,  per  cosi  dire,  al  loro  ultimo  termine  e che  sono  al- 
trettanti prodotti  di  quesle  lesioni  : laonde  noi  passeremo  in  rivista  l’idropisia 
del  cervello,  le  esostosi,  le  necrosi  e le  carie  del  cranio. 

ARTICOLO  1. 

Idrocefalo. 

Cause.  — l.°  Nei  primi  tempi  della  vita  intra  uterina,  una  causa  qualunque 
arresta  lo  sviluppo  del  cervello  e distrugge  quello  che  già  si  era  formalo:  in 
luogo  della  polpa  nervosa  esiste  un  liquido  ; ella  è questa  la  specie  più  grave. 
Il  fanciullo  potrà  vivere  fintantoché  rimarrà  aderente  alla  madre:  ma  la  vita- 
ità  non  può  essergli  promessa.  2.°  In  un  altro  caso  l’ idropisia  è formata 
1 a una  esagerazione  nella  quantità  del  liquido  che  contengono  naturalmente 
de  cavità  ventricolari:  questo  stalo  appartiene  ad  un’epoca  più  avanzata,  ma 
. non  compiuta,  della  evoluzione  organica;  esso  pure  non  può  permettere  la 
vitalità.  3.°  Tutte  le  parti  dell’encefalo  esistono,  ma  non  sono  intieramente 
sviluppate.  L’esistenza  degli  elementi  che  compongono  questo  viscere,  una 
certa  lentezza  nell’  accumulo  del  liquido  possono  permettere  una  vita  assai 
lunga  e di  parecchi  anni.  Nondimanco,  se  l’idropisia  è rapida,  il  soggetto  potrà 
benissimo  passare  la  prima  infanzia,  ma  non  passerà  la  seconda.  4.°  Se  il  liqui- 
do è sparso  sulla  superficie  cerebrale,  tra  le  lamine  e l’aracnoide,  l’ idrocefalo 
può  esser  dovuto  alle  cause  ordinarie  delle  idropisie,  come  per  esempio  ad 
una  infiammazione  lenta  sub-acuta,  e non  manifestarsi  che  più  o meno  lardi 
dopo  la  nascita  : ella  è questa  la  idropisia  meno  grave. 

Sintomi.  — Ecco  quali  sono  i sintomi  dell’idrocefalo:  il  cranio  è più  volu- 
minoso che  nello  stato  normale;  la  faccia,  non  seguendo  questo  sviluppo,  sem- 
bra respinta  in  addietro  ed  appare  piccolissima.  È un  tal  difetto  di  propor- 
zione tra  queste  due  parli  delia  testa  che  fa  distinguere  la  testa  di  un  idro- 
cefalico  da  quella  di  un  gigante.  Si  vedono  in  lutti  i musei  anatomici  dei 
cranii  di  un  prodigioso  volume,  quando  in  special  modo  il  soggetto  potò 
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vivere  lungamente.  Monro  ha  osservato  un  fanciullo  che  era  giunto  al  nono 
anno  e che  avea  un  cranio  di  trentasei  pollici  di  circonferenza.  Fabrizio  de 
Hilden  fa  menzione  della  testa  di  un  giovine  di  diciotto  anni  che  aveva  due 
piedi  e due  pollici  di  circonferenza;  l’idrocefalo  era  succeduto  ad  una  malattia 
che  ebbe  luogo  all’  età  di  tre  anni.  Il  volume  della  testa  non  aumentò  che  a 
datare  da  questa  epoca  : tutto  il  cranio  era  ossificato,  voglio  dire  che  le  fon- 
tanelle più  non  esistevano,  e le  suture  non  lasciavano  tra  di  loro  alcuno  spazio 
membranoso.  I diametri  laterale  ed  antero-posteriore  sono  quelli  che  d'ordi- 
nario si  trovano  aumentati  ; le  ossa  che  concorrono  alla  esagerazione  dei  dia- 
metri del  cranio  sono  quelle  che  ne  formano  la  volta:  cosi,  il  frontale,  i parietali, 
la  parte  superiore  dell’  occipitale  ed  in  parie  la  porzione  squammosa  del  tem- 
porale divenendo  più  larghe,  ne  avviene  che  queste  ossa  si  assottiglino  e sieno 
come  membranose.  Qualche  volta,  invece  di  assottigliarsi,  le  ossa  in  discorso 
divengono  più  grosse,  ed  allora  sono  sede  di  una  vera  ipertrofia.  L’  aumento 
di  volume  del  cranio  è specialmente  rimarchevole  in  avanti.  Siccome  la  fronte 
fa  parte  della  fisionomia,  quest’ullima  è singolarmente  alterata  dai  cambiamenti 
che  si  operano  nella  direzione  delle  due  porzioni  che  formano  il  coronale;  la 
porzione  superiore,  che  sporge  fortemente  in  avanti,  nasconde  talmente  la 
faccia  che  essa  sembra  scorciata , impiccolita , spinta  in  addietro  e perduta 
nell’  ombra.  La  porzione  orbitaria  del  coronale  non  forma  quasi  più  angolo 
colia  porzione  superiore;  ond’è  che  la  volta  dell’ orbila  si  abbassa  e si  deprime, 
l’occhio  è portato  in  basso  ed  è spinto  contro  la  palpebra  inferiore,  la  quale 
sembra  allora  rimontare,  imperocché  il  suo  bordo  libero  è a livello  del  centro 
della  pupilla.  Camper  pretendeva  che  questa  disposizione  sola  dell’  occhio  ba- 
sterebbe alla  diagnosi  dell’  idrocefalo,  quando  lutto  il  rimanente  della  testa  fosse 
ricoperto. 

Le  fontanelle  e l’intervallo  delle  suture  sono  ricoperte  da  una  sottile  mem- 
brana, attraverso  della  quale  si  sente  la  fluttuazione.  Quando  l’allontanamento 
delle  suture  è considerabile,  lo  che  succede  in  particolar  modo  al  vertice,  e 
quando  vi  è una  grande  quantità  di  sierosità , avvi  formazione  di  un  tumore 
longitudinale;  sui  punti  ossei  si  sente  della  resistenza.  Nei  soggetti  giovanis- 
simi e quando  l’idropisia  è considerabile,  la  testa  apparisce  trasparente  alla 
luce  naturale;  essa  lo  è anco  più  quando  si  esamina  alla  luce  artificiale  se- 
condo il  processo  che  ho  indicato  nei  miei  Prolegomeni  (tomo  I).  Si  distin- 
guono perfettamente  i piani  ossei  dai  piani  membranosi,  le  ramificazioni  vascolari 
delle  tempie  e in  particolar  modo  il  seno  longitudinale. 

Debbo  quivi  avvertile  che  il  volume  della  testa  non  è sempre  aumentato 
dall’idrocefalo;  esso  è,  al  contrario,  qualche  volta  diminuito:  i diametri  late- 
rale ed  antero-posteriore  non  sono  neppure  essi  costantemente  aumentati, 
poiché  la  testa  può  esser  conica.  Ma  questa  forma  di  idrocefalo  non  (deve  qui 
occuparci,  poiché  la  chirurgia  non  può  tentare  di  combatterla. 

Poiché  il  liquido  contenuto  nel  cranio  esercita  una  tale  influenza  sulle  ossa, 
deve  ancora  indubitatamente  modificare  le  funzioni  cerebrali.  Infatti  si  osservano 
dei  fenomeni  di  compressione  i quali  sono  sviluppati  o esagerati  dalla  posi- 
zione verticale.  Cosi  sul  principiare  della  idropisia,  se  il  fanciullo  tiene  la  posi- 
zione orizzontale,  esso  non  dà  segno  di  soffrire;  ma  se  si  fa  alzare,  se  si  fa 
stare  in  piedi,  si  impazien'isce,  prova  delle  angosce  ed  anco  delle  convulsioni, 
e questi  sconcerti  si  calmano  allorquando  lo  si  fa  coricare  di  bel  nuovo. 

I progressi  della  idropisia  inducono  dei  cambiamenti  nell’  organismo  che 
accusano  un  difetto  di  innervazione.  Cosi  i sensi  divengono  ottusi,  in  particolar 
modo  la  vista  e l’udito;  per  eccezione  si  sono  veduti  dei  fanciulli  essere  do- 
lorosamente affetti  da  una  viva  luce  e dai  suoni  acuti  : la  pupilla  è dilatata, 
i movimenti  dell’  iride  si  operano  con  lentezza , l’ intelligenza  è d'ordinario 
indebolita,  ben  di  rado  è perfettamente  conservata.  Una  tale  integrità  nelle 
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funzioni  della  mente  è stata  nulladimeno  osservata  anco  nei  casi  di  idrocefalo 
considerabile.  Molti  scrittori , tra  gli  altri  Yesalio  e Monro , hanno  osservato 
una  tale  particolarità;  sappiamo  d’altronde  che  non  è estremamente  raro  l’os- 
servare uno  sviluppo  molto  precoce  delle  facoltà  della  mente  con  un  leggiero 
grado  di  idrocefalo.  I rachitici  offrono  specialmente  questo  fenomeno. 

Ecco  i fenomeni  che  hanno  luogo  da  parte  della  locomozione:  primieramente 
1’  accrescimento  si  rallenta  pei  progressi  della  malattia,  le  membra  si  assotti- 
gliano, divengono  flaccide  e s’ indeboliscono  ; la  deambulazione  è in  allora 
difficile,  vacillante,  le  cadute  sono  frequenti;  qualche  volta  ancora  avvi  para- 
lisi delle  estremità  inferiori,  le  superiori  però  sono  rarissimamenle  paralizzate. 
Sembra  che  il  malato  non  possa  più  portare  la  testa  sul  collo  ; egli  la  inclina 
e la  lascia  cadere  in  avanti  o sull’ una  o l’altra  spalla:  sopravvengono  delle 
incurvature  della  spina.  Nell’  ultimo  periodo  del  male,  gli  occhi  sembrano  vo- 
lere uscire  dalle  orbite;  avvi  continua  lacrimazione;  la  bocca  si  riempie  di 
saliva  ; i piedi  divengono  edematosi , il  polso  acquista  della  frequenza  ed  è 
piccolo,  irregolare;  sopravvengono  degli  accessi  di  epilessia  o il  coma:  il  ma- 
lato soccombe  per  lo  più  per  convulsioni. 

Diagnosi.  — Lo  stato  del  cranio  ed  i fenomeni  cerebrali  che  ho  descritti 
qui  sopra  non  possono  non  permetterci  di  riconoscere  l'idrocefalo:  si  potrebbe 
solamente  confondere  questa  idropisia  con  un’altra  affezione  del  cranio  quando 
l’idrocefalo  si  presenta  sotto  la  forma  di  un  tumore  prominente  su  di  un  punto 
limitato  del  cranio  ed  avente  una  base  ristretta.  Ma  si  tratta  in  allora  per  lo 
più  di  un  idro  encefalocele  : ella  6 questa  una  raccolta  di  siero  nei  ventricoli 
con  uscita  di  una  porzione  dell’  encefalo.  Noi  ne  abbiamo  già  parlato.  Questa 
lesione  è la  più  interna  di  tutte  ed  è per  di  più  una  delle  più  gravi,  impe- 
rocché coesiste  con  un  disordine  nella  disposizione  anatomica  del  cervello. 

Prognosi.  — Quando  la  raccolta  è all’  esterno  del  cervello,  quando  è nel 
gran  sacco  delle  meningi  avvi,  qualche  cosa  da  sperare;  purnullameno  questa 
idropisia  stessa  è quasi  sempre  mortale  quando  è congenita.  Si  concepisce  che 
l’ idrocefalo  che  promette  le  maggiori  probabilità  di  guarigione  è quello  poco 
considerabile,  poco  antico  e che  si  è formato  dopo  la  nascita. 

Esiti.  — Vi  sono  molti  feti  idrocefalici  che  muoiono  entro  il  seno  materno: 
quelli  che  vengono  vivi  alla  luce  arrivano  ben  di  rado  a compiere  il  loro 
primo  anno  ; le  eccezioni  a questa  legge  sono  estremamente  rare.  Ho  avvertito 
pocanzi  che  l’ idrocefalo  che  sopravviene  dopo  la  nascita  è meno  grave  dell’al- 
tro che  è congenito.  Infatti  i fanciulli  attaccati  da  questo  genere  di  idropisia 
cerebrale  vivono  ordinariamente  molti  anni,  e ve  ne  sono  pure  di  quelli  che 
giungono  al  termine  ordinario  della  vita  umana;  in  quésti  ultimi  si  vedono  le 
suture  avvicinarsi,  ed  il  cranio  saldarsi  intieramente.  Egli  è questo  il  modo 
di  guarigione  dell’  idrocefalo  indicato  da  Andrai  nipote  in  uno  degli  ultimi 
numeri  del  Journal  hebdomadaire.  Avvi  in  allora  ipertrofia  delle  ossa  del  cranio; 
esse  divengono  molto  più  grosse,  e lo  spazio  lasciato  dalla  sierosità  riassor- 
bita é occupato  dalla  materia  calcare  che  si  deposita  alla  faccia  interna  delio- 
ossa,  a frette  allora  da  una  ipertrofia  concentrica:  possono  in  tali  casi  vedersi 
delle  ossa  del  cranio  aventi  uno  spessore  considerabile  e che  si  assomigliano 
al  primo  involucro  del  cocco. 

L’  apertura  spontanea  del  cranio  non  è un  esito  tanto  favorevole:  è stata 
Veduta  in  qualche  caso  la  volta  orbitaria  aprirsi,  del  liquido  uscire  dal  cranio, 
e tuttavia  il  malato  soccombere:  lo  che  deve  esser  dovuto  alla  mancanza  di 
rapporto  tra  il  contenuto,  che  è il  cervello,  ed  il  contenente,  che  è il 
cranio,  ed  alla  mancanza  di  compressione  della  polpa  nervosa.  Nella  guarigione 
per  ipertrofia  delle  ossa,  la  sierosità  è lentissimamente  riassorbita:  a misura 
che  il  lluido  diminuisce,  lo  spessore  delle  ossa  aumenta,  le  pareti  del  cranio 
vanno  per  così  dire  Incontro  al  cervello  onde  offrirgli  il  punto  di  appoggio  a 
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]a  compressione  necessaria  a!  compimento  delle  sue  funzioni.  Quivi , a misura 
che  il  contenuto  diminuisce,  il  contenente  aumenta;  avvi  adunque  compen- 
sazione. 

Cura.  — Fare  sparire  il  liquido  : ecco  la  sola  indicazione  che  il  pratico 
possa  adempiere  in  questa  grave  malattia.  Ora , per  ottenere  una  guarigione 
completa, altre  indicazioni  si  presentano;  imperocché,  primitivamente  o secon- 
dariamente alla  idropisia,  il  cervello  ed  anco  le  ossa  del  cranio  avendo  subite 
delle  gravi  alterazioni,  bisognerebbe  dirigere  contro  di  esse  dei  modificatori; 
e qui  appunto  sta  la  difficoltà.  Ripeterò  in  proposito  quello  che  ho  detto  al- 
1’  articolo  Ferite  del  cranio , quando  ho  parlato  della  trapanazione  : se  vi  fosse 
soltanto  un  liquido  cui  dare  esito,  un  corpo  da  dovere  eliminare,  l’apertura 
del  cranio  sarebbe  spesso  coronata  da  buon  successo  ; ma  sempre  o quasi 
sempre  rimangono,  sia  dal  lato  del  cervello,  sia  nei  di  lui  involucri  protettori, 
delle  alterazioni  che  non  possono  essere  combattute  con  mezzi  diretti. 

Per  fare  sparire  il  liquido  contenuto  entro  il  cranio,  si  è dovuto  procedere 
direttamente  (con  una  operazione)  o indirettamente  (con  gli  agenti  terapeu- 
tici ordinari , i quali  avevano  per  oggetto  di  favorire  il  riassorbimento  del 
liquido  raccolto). 

Nella  cura  diretta  di  questa  affezione  si  è praticala  la  puntura,  valendosi  o 
di  un  ago  da  cateratta  oppure  di  un  sottilissimo  tre-quarti.  Questa  operazione 
è generalmente  biasimata  ; essa  è poco  razionale  nella  massima  parte  dei  casi, 
per  tutto  quello  che  ho  parlato  delle  complicazioni.  Per  concepire  delle  spe- 
ranze di  buon  successo,  bisognerebbe  die  questa  operazione  fosse  impiegata 
in  casi  semplicissimi,  cioè  nei  casi  di  idrocefali  esterni,  poco  considerabili 
per  quanto  è possibile,  sopravvenuti  dopo  la  nascita:  ora,  questi  casi  sono 
estremamente  rari,  e la  loro  diagnosi  è difficile;  d’altronde  in  tali  circo- 
stanze sarebbe  forse  meglio  aspettare  ed  affidarsi  agli  sforzi  della  natura . 
che  andcrebbero  secondati  con  un  buon  regime  e con  l’uso  dei  derivativi  tanto 
sulla  pelle  che  sul  tubo  intestinale.  Però  alcuni  buoni  successi  si  sono  ottenuti 
dalle  punture  ripetute;  e tra  gli  altri  viene  spesso  citalo  quello  di  Russell. 
Egli  trasse  tre  once  di  liquido  alla  prima  seduta  ; cinque  once  e mezza  un 
mese  dopo;  undici  giorni  dopo,  un’  oncia,  e venti  giorni  dopo,  nove  once  e 
mezza.  La  circonferenza  della  lesta  diminuì  di  quattro  pollici.  Si  osserverò 
che  il  soggetto  non  aveva  che  soli  otto  mesi  e che  le  ossa  non  erano  riunite 
per  niente  : d’ altronde,  ella  è questa  una  circostanza  senza  la  quale  non  è 
permesso  di  tentare  la  operazione,  Bedor  fa  menzione  egli  pure , in  un  nu- 
mero del  giornale  intitolato  L’Expérience , di  un  successo  da  lui  stesso  ottenuto 
per  mezzo  della  puntura. 

In  sostanza,  la  puntura  non  è un’operazione  delle  più  pericolose,  ma  non  è 
neppure  un’operazione  completamente  razionale,  poiché  non  rimedia  che  ad  un 
male  che  si  riproduce  per  la  persistenza  della  causa.  Supponendo  che  dopo 
una  semplice  puntura  si  desti  una  infiammazione  moderatissima  la  quale  im- 
pedisca, come  succede  in  certe  cisti,  la  riproduzione  della  sierosità,  rimangono 
nel  maggior  numero  dei  casi  delle  alterazioni  delle  ossa  con  ingrandimento  del 
cranio  che  non  permetteranno  mai  una  cura  radicale.  Quello  che  ha  ingannato 
i chirurghi  è la  comparazione  che  essi  hanno  fatto  quivi  tra  il  cranio,  il  petto 
e l’addome. 

fc  stata  impiegata  la  compressione,  sia  con  delle  striscinole  agglutinative,  sia 
colla  fasciatura  che  si  chiama  casclietto  e che  ho  già  rappresentata  (pag.  506). 
Bernard  cita  dei  casi  di  buon  successo  ottenuti  mediante  l’impiego  delle  stri- 
scinole agglutinative.  Si  è detto  eziandio  che  la  compressione  ha  sortito  un  buon 
esito  nei  casi  di  idrorachia;  possiamo  adunque  tentarla.  Ma  s’intende  benissimo 
che  questo  mezzo  non  è .applicabile  nè  nei  casi  di  considerabile  idropisia  nè 
quando  la  raccolta  è leggiera;  e nei  casi  medj  bisogna  di  più  che  non  vi  sia 
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avvicinamento  delle  suture.  In  tutti  i casi  dovremo  fare  in  modo  clie  la  com- 
pressione sia  progressiva  ed  osservare  i fenomeni  che  si  presenteranno;  im- 
perocché sarebbe  possibile  che  la  compressione  facesse  sviluppare  dei  fenomeni 
cerebrali  analoghi  a quelli  che  manifestano  un’azione  meccanica  sul  cervello. 
Il  dottor  Engelraann  riferisce  (1),  in  appoggio  della  compressione  fatta  con  le 
striscinole,  dieci  osservazioni  le  quali,  se  fossero  complete,  raccomanderebbero 
fortemente  questo  mezzo  di  cura  nell’  idrocefalo  cronico.  Esso  è stato  susseguito 
da  un’intiera  guarigione  in  un  caso  ove  lo  sviluppo  del  male  sembrava  renderla 
impossibile.  Le  striscinole  erano  state  cambiale  e ristrette  quattro  volte  in  due 
mesi.  B Bérard  ha  tentato  la  compressione,  che  non  ha  mai  potuto  essere  sop- 
portata dal  fanciullo 

Ilo  fatto  menzione  delle  guarigioni  spontanee.  Per  quanto  esse  sieno  rare , 
sono  però  sempre  più  numerose  di  quelle  delle  quali  l’arte  nostra  può  riven- 
dicare l’onore.  Onde  consiglierò  quivi  ai  giovani  pratici  di  avere  il  massimo 
riguardo  pei  mezzi  igienici,  ed  abbastanza  allontanamento  da  tutto  ciò  che  è 
operazione. 


ARTICOLO  il. 

Esoslosl  del  cranio. 


Ho  già  attribuito,  giusta  quello  che  ha  fatto  conoscere  Andrai  nipote,  la  gua- 
rigione di  alcuna  idropisia  del  cranio  alla  ipertrofia  delle  ossa  che  formano 
questa  cavità.  Quando,  invece  di  inspessire  regolarmente  le  ossa  in  modo  da 
costituire  una  vera  ipertrofia  concentrica,  la  esagerazione  dell’atto  nutritivo  ha 
luogo  su  dei  punti  più  o meno  estesi,  si  formano  allora  delle  esuberanze  os- 
see che  sono  chiamale  es- 
ostosi. Esse  possono  ele- 
varsi sulla  faccia  esterna 
delie  ossa  medesime,  o 
far  prominenza  entro  il 
cranio;  lo  che  costituisce 
una  grande  differenza. 

Le  esostosi  che  io  chia- 
merò esterne  sono  neces- 
sariamente meno  gravi  di 
quelle  che  possono  chia- 
marsi interne,  perchè  fan- 
no prominenza  nell’  in- 
terno del  cranio.  Rappresento  qui  due  magnifici  casi  di  esostosi.  La  figura  340 

mostra  due  esostosi  su  di  udo  stesso 
cranio  le  quali  sono  ad  uu  tempo  interne 
ed  esterne:  a,  esostosi  del  coronale; 
b,  esostosi  della  parte  posteriore  del 
parietale.  La  figura  330  mostra  una 
esostosi  solamente  interna.  Il  pezzo  è 
appartenuto  a Marjolin.  Il  virus  sifilitico 
rappresenta  qui  ancora  una  gran  parte. 
Infatti  si  vedono  spesso  dei  soggetti 
Fig.  350.  in  preda  ad  una  affezione  venerea  co- 

stituzionale avere  il  cranio  irregolare 
all’esterno  per  molli  mammelloni  ossei,  nulladimeno  niun  sintomo  grave  ap- 


(l)  Medicinischc  Annalen , t.  IV. 
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parisce.  Ma  quando  l’esostosi  è inferno,  come  lo  è quella  della  faccia  cere- 
brale del  coronale  della  figura  350,  essa  irrita,  comprime  l’encefalo  e dà 
luogo  agli  accidenti  nervosi  che  abbiamo  già  più  volle  descritti.  Questi  ac- 
cidenti sono  preceduti  ordinariamente  da  ostinate  cefalalgie.  Quando  questa 
cefalalgia  è stata  bene  osservata,  ben  localizzata  dal  chirurgo,  e la  esistenza  di 
una  affezione  sifilitica  costituzionale  è constatata  da  altri  sintomi  venerei,  pas- 
sati o esistenti  tuttora,  dopo  di  avere  impiegato  il  mercurio  sotto  più  forme, 
e specialmente  dopo  di  aver  somministralo  l'ioduro  di  potassio  da  2 grammi 
sino  a 6 grammi  al  giorno  e pel  corso  di  due  mesi  almeno,  domanderemo  al- 
lora a noi  stessi  se  il  trapano  potrebbe  essere  applicato.  Per  prendere  una  sl- 
mile determinazione  senza  avere  alcuno  indizio  fisico  della  esostosi,  bisognerebbe 
che  i sintomi  di  compressione  fossero  molto  evidenti  e molto  gravi.  Bisogne- 
rebbe per  di  più  diffidare  qui  di  questi  sintomi , i quali  potrebbero  esser 
confusi  con  le  paralisi  che  sopravvengono  in  certe  affezioni  celtiche  costituzio- 
nali e che  non  sono  per  nulla  dipendenti  da  una  esostosi.  Esse  procedono 
spesso  da  una  affezione  della  midolla  spinale,  ed  è stato  pur  detto  dall’abuso 
del  mercurio  o da  una  cattiva  amministrazione  dei  preparati  di  questo  metallo. 
Perciò,  tutto  bene  considerato,  è molto  meglio  astenersi  dal  trapano  quando 
nulla  apparisce  all’esterno.  Questo  mezzo  sarebbe  più  razionale  se  coi  fenomeni 
di  compressione  esistesse  una  prominenza  esterna;  imperocché  con  questi  sin- 
tomi essa  indicherebbe  che  tutto  lo  spessore  dell’osso  prende  parte  alla  esos- 
tosi. Ma  supponiamo  il  caso  indicalo  dal  pezzo  di  Marjolin  : vedete  qual  corona 
di  trapano  si  sarebbe  dovuta  applicare,  ed  a qual  profondità  si  doveva  pene- 
trare, ancorché  si  fosse  caduti  sulla  esostosi! 

ARTICOLO  IH. 

Kccrosl  delle  o«aa  del  cranio. 

Cause.  — Io  debbo  notare  prima  di  tutto  il  legame  che  esiste  tra  questa 
mortificazione  e la  carie.  Debbo  quivi  far  menzione  delle  poco  favorevoli  dis- 
posizioni della  natura  per  riparare  agli  effetti  distruttori  di  questa  malattia.  La 
carie  entra  forse  per  qualche  cosa  nell’assenza  di  riparazione  ossea  del  cranio 
o nella  poca  estensione  di  una  ossificazione  nuova;  poiché  la  carie  è distruttiva 
dell’elemento  organico,  essa  deve  impedire  il  di  lui  sviluppo.  Vedesi  infatti  che, 
generalmente  parlando,  le  necrosi  del  cranio  non  sono  seguite  nè  precedute  dallo 
stesso  lavoro  riparatore  osservato  sugli  altri  punti  dello  scheletro.  E nondimeno, 
nella  organizzazione  della  dura  madre,  nulla  sembra  contrario  alla  ossificazione; 
le  produzioni  calcari  sono  invece  frequenti  su  questa  membrana,  anco  nei  casi 
in  cui  nulla  avrebbe  potuto  farcelo  supporre.  Si  potrebbe  dire  che  esse  sono 
allora  spontanee.  L’encefalo  rimane  adunque  meno  protetto  sul  punto  attaccato 
da  necrosi,  specialmente  se  questa  è estesa.  Eppure  i due  periostii  del  cranio 
sono  eminentemente  vascolari,  i tegumenti  di  questa  regione  sono  estremamente 
provvisti  di  tutti  quegli  elementi  che  conservano  la  vita  c la  comunicano!  D’onde 
viene  adunque  questa  difficoltà  per  la  creazione  di  un  nuovo  osso?  Ho  già  av- 
vertito che  la  presenza  delle  carie  potrebbe  entrarvi  per  qualche  cosa.  A ciò 
bisogna  aggiungere  quella  specie  di  collegamento  più  particolare,  più  intimo, 
che  esiste  tra  la  dura  madre  e le  ossa:  la  vita  c la  morte  loro  sono  spesso 
inseparabili.  Dopo  la  necrosi  avvi  estinzione  o diminuzione  della  vitalità  della 
dura  madre;  essa  non  può  adunque  servire  di  base  ad  una  nuova  ossificazione: 
per  aver  questo  etfelto,  bisognerebbe  che  avesse  luogo  il  contrario.  Non  cosi 
vanno  le  cose  nel  periostio  interno  delle  altre  ossa;  infatti  la  membrana  mi- 
dollare rompe  le  connessioni  che  la  legano  con  l’osso  una  volta  che  quest'ul- 
timo è minacciato  di  perdere  la  vita;  e,  secondo  la  maggior  parte  dei  chirur- 
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ghi,  essa  si  costiluisce  io  osso  di  per  sè  stessa  e procede  nello  stesso  tempo 
al  rimpiazzo  ed  alla  espulsione  del  sequestro. 

D’altronde  l’ossificazione  della  dura  madre  non  avebbe  tutti  i vantaggi  che 
possiamo  a prima  giunta  supporle:  essa  proteggerebbe,  egli  è vero,  il  cervello 
contro  gli  agenti  esterni  ed  impedirebbe  le  ernie,  ma,  in  tutti  i casi  di  ossi- 
ficazioni accidentali,  l’osso  nuovo  è sempre  più  o meno  deforme,  più  o meno 
irregolare;  esso  adunque  potrebbe  agire  dolorosamente  sul  cervello,  produrre 
delle  cefalalgie  ostinate,  delle  affezioni  cerebrali,  con  la  epilessia,  la  follia,  ecc. 
Così,  lutto  ben  consideralo,  vai  molto  meglio  che  l’encefalo  sia  in  rapporto  con 
delle  parti  molli  che  non  con  delle  ossa  irregolari  il  cui  contatto  sarebbe  pe- 
ricoloso. Se  i due  tavolati  sono  colpiti  da  mortificazione,  come  si  vede  nella 
figura  351,  il  caso  è gravissimo,  e la  riparazione  completa  è impossibile.  Se  un 
solo  tavolato  dell’osso  è mortificato,  quello  che  rimane  basta  alla  riparazione: 
il  tavolato  esterno  è ordinariamente 
quello  che  muore.  Allora  si  operano 
quelle  espiazioni  sensibili  o insensibili 
delle  quali  ho  parlalo  più  addietro 
quando  ho  dovuto  trattare  della  necrosi 
in  generale.  (Vedi  a pagina  196  del 
presente  volume.) 

Una  necrosi  del  cranio  mantiene 
sempre  un  grado  maggiore  o minore 
di  irritazione  nelle  vicinanze  del  cer- 
vello. Fintantoché  il  soggetto  è ben 
disposto,  questa  irritazione  si  limita  al 
focolajo  della  mortificazione;  ma  una 
indisposizione  anco  leggiera  può  au- 
mentare questa  irritazione,  estenderla, 
c dar  luogo  ad  una  encefalite.  Ilo  ve- 
duto soccombere  una  donna  la  quale 
portava  già  da  gran  tempo  una  necrosi 
nell’osso  frontale:  aspettavasi  la  caduta 
naturale  del  sequestro  ; esso  era  ancora 
digià  mobile,  e tuttavia  nulla  fu  fatto 
per  estrarlo.  Questa  donna  si  procurò 
una  indigestione,  durante  la  quale  le 
membrane  del  cervello  furono  prese 
da  una  infiammazione  mortale. 

La  trapanazione  è quivi  indicata;  noi  dovremo  praticarla  allorquando  l’an- 
tichità dell’affezione  e l’intraprendimento  di  una  bene  intesa  cura  generale  fa- 
ranno ragionevolmente  supporre  che  la  malattia  siasi  completamente  localizzata. 

Perciò  la  nostra  confidenza  nelle  forze  dell' organismo  non  vada  troppo  oltre, 
e procuriamo  di  saper  distinguere  i casi,  i luoghi,  ove  bisogna  abbandonare  a 
queste  forze  tutta  la  cura  dai  casi  nei  quali  conviene  ajutare  l’organismo.  In 
molte  circostanze  di  necrosi  delle  ossa  delle  membra  non  si  deve  trapanare.  Da 
tutto  questo  ne  conseguirebbe  mai  che  lo  stesso  debba  essere  nei  casi  di  ne- 
crosi delle  ossa  del  cranio?  No  certamente.  Alle  membra  non  abbiamo  da  te- 
mere che  lo  spostamento  resultante  da  una  troppo  lunga  suppurazione;  men- 
treché  al  cranio,  l’infermo  c continuamente  in  pericolo  di  una  encefalite, 
la  quale  può  accendersi,  come  ho  detto,  dietro  la  minima  indisposizione.  Nello 
spedale  di  Lourcine  (settembre  1840)  è morta  una  donna  la  quale  aveva  una 
necrosi  occupante  tutto  il  coronale  ed  una  parte  dei  parietali:  tuttavia  questa 
donna  non  soffriva  per  niente;  ma  sotto  l’ influenza  di  una  epidemia  essa  fu 
presa  da  una  erisipela  che  la  tolse  di  vita.  Il  di  lei  cranio  è curiosissimo  a 
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vedersi  (figura  351);  esso  presenta  la  necrosi  a tutti  i suoi  gradi:  i.°  semplice 
erosione  del  tavolato  esterno;  2.°  perdita  di  sostanza  di  tutto  lo  spessore  di 
questo  tavolato;  3.°  della  diploe;  ì.°  finalmente  perforazione  assoluta.  È rimar- 
cabile che  la  sola  diploe  ha  lavorato  qualche  poco  alla  riparazione.  Questa  donna 
ha  sempre  sostenuto  di  non  aver  avuto  giammai  malattie  veneree.  I di  lei  or- 
gani sessuali  erano  sani  quando  fu  ricevuta  nel  mio  turno.  Ma  gli  accidenti 
primitivi  possono  benissimo  essere  assenti  da  lungo  tempo  quando  le  ossa  ven- 
gono ad  essere  attaccate. 

D’altra  parte  l’applicazione  del  trapano  è quivi  meno  pericolosa  che  non  nei 
casi  di  ferite  della  testa.  La  circostanza  della  commozione  non  ha  luogo;  e già 
nell’area  delle  necrosi  esiste  un  processo  di  reazione  favorevole  alla  guarigione 
della  ferita  fatta  dal  trapano.  Inoltre,  il  trapano  non  essendo  impiegalo  come 
mezzo  di  urgenza,  potremo  scegliere  il  momento  più  favorevole  per  applicarlo 
e potremo  pure  prepararvi  il  soggetto. 

ARTICOLO  IV. 

Cnric  delle  ossa  del  emulo. 

Cause.  — Il  virus  sifilitico  nei  suoi  effetti  più  tardivi  è la  causa  più  fre- 
quente della  carie  delle  ossa  del  cranio:  nulladimeno  non  dovrem  noi  ricu- 
sarci di  ammettere  1’  azione  delle  cause  esterne , se  in  principal  modo  si  os- 
servi che  il  coronale  è più  di  frequente  la  sede  di  questa  affezione.  Quando 
essa  procede  in  realtà  da  causa  esterna,  quando  sopravviene,  per  esempio,  in 
seguito  ad  una  ferita  della  testa  con  frattura  o contusione  delle  ossa,  la  carie 
è meno  grave  perchè  è più  limitata;  quando,  al  contrario,  la  carie  dipende 
da  una  causa  generale,  essa  attacca  molli  punti  del  cranio.  È stata  veduta  in- 
vadere tutta  la  volta  craniense,  e non  è raro  vederla  occupare  quasi  tutto  il 
coronale.  Una  circostanza  rimarcabile  della  carie  del  cranio  si  è il  di  lei  colle- 
garsi quasi  costantemente  con  la  necrosi  in  modo  tale  che  per  lo  più  quest’ ul- 
tima  predomina.  La  figura  351  dimostra  tutto  ciò  perfettamente. 

Sintomi  e corso.  — La  carie  attacca  sulle  prime  talvolta  la  faccia  esterna, 
tale  altra  la  faccia  interna  delle  ossa.  Da  questa  circostanza  hanno  luogo  delle 
importantissime  differenze  per  l’epoca  alla  quale  la  malattia  vien  riconosciuta, 
non  che  per  il  prognostico  e per  la  cura.  Quando  la  carie  incomincia  dal  ta- 
volato esterno,  il  periostio  prende  parte  più  o meno  allo  sviluppo  del  tumore, 
che  è pastoso,  aderente,  immobile,  poco  o punto  doloroso;  esso  può  rimanere 
in  questo  stato  per  due  o tre  mesi:  s’inliamma  in  seguito,  si  apre  e lascia 
vedere  l’osso  malato.  Quando  è poco  estesa,  questa  carie  esterna  non  è mollo 
grave.  Nella  cura  di  essa  le  tinture  balsamiche  ed  altri  irritanti  hanno  sortilo 
buon  esito;  con  ciò  voglio  dire  che  la  guarigione  spontanea  è possibile  in 
questi  casi.  Se  la  carie  invade  in  prima  il  tavolato  interno  del  cranio,  un  lungo 
tempo  può  correre  senzachè  nulla  accusi  all’  esterno  questa  malattia  : ma  vi 
sono  talvolta  dei  violenti  ed  ostinati  mali  di  capo,  tale  altra  volta  delle  verti- 
gini, dei  movimenti  convulsivi,  dell’assopimento,  in  una  parola  dei  sintomi  che 
manifestano  una  irritazioue  od  una  compressione  dell’  encefalo.  Se  il  malato 
resiste  a questi  accidenti,  l’affezione  si  mostra  all’esterno,  voglio  dire  che 
sul  punto  dolente  del  cranio  nasce  un  tumore  che  non  si  eleva  molto,  che 
ha  un  piccolo  volume  ed  è poco  o punto  doloroso  ed  offre  della  fluttuazione 
fin  dal  primo  momento  della  sua  comparsa:  con  la  pressione  si  viene  a dimi- 
nuire il  di  lui  volume,  e si  aumentano  i sintomi  di  compressione  se  digià 
esistono  , oppure  si  fan  nascere  se  non  sono  stati  peranco  prodotti.  Questi 
fenomeni  provano  che  siffatto  tumore  è nel  tempo  stesso  intra  ed  extra-era- 
niense,  dimostrano  cioè  che  le  ossa  del  cranio  hanno  subita  una  soluzione  di 
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continuità  che  fa  comunicare  il  pus  che  si  trova  sulla  dura  madre  con  quello 
che  è sotto  la  cute  capillata:  quello  che  pure  lo  prova  sono  i cambiamenti  di 
volume  che  qualche  volta  subisce  il  tumore  per  gli  sforzi  ai  quali  il  malato 
si  dà  nel  tossire.  Il  tumore  si  apre,  e ne  esce  una  sanie  più  abbondante  di 
quello  che  non  l’ avesse  fallo  supporre  il  volume  del  tumore  medesimo.  La 
pressione  non  aumenta  la  quantità  dell’umore  che  esce  fuori,  come  succede 
in  caso  di  carie  del  tavolato  esterno;  rimane  una  apertura  fistolosa,  la  quale 
diviene  qualche  volta  abbastanza  larga  per  discuoprire  l’osso,  la  cui  perfora- 
zione è a bordi  irregolari  , aspra  di  punte  ossee.  Per  mezzo  dell’  autopsia  si 
constala  che  il  tavolalo  interno  è alterato  in  una  maggiore  estensione  clic  non 

10  sia  1’  esterno  ; la  perdita  di  sostanza  di  quest’  ultimo  si  estende  infatti  al 
di  là  della  perforazione.  Quando  la  parte  attaccata  è l’apolisi  mastoidea,  la  sanie 
si  spande  talvolta  nell’  orecchio , esce  dal  canale  auditivo  o segue  il  condotto 
gutturale  per  cadere  nella  faringe. 

Cura.  — L’  alto  grado  di  gravezza  della  carie  del  tavolato  interno  e di 
quella  di  tutto  lo  spessore  dell’osso  proviene  dalla  prossimità  delle  meningi, 
dal  pericolo  delle  operazioni  che  reclama,  non  che  dalla  necessità  di  stabilire 
i limiti  del  male  e portare  al  di  là  di  essi  l’azione  dei  nostri  strumenti.  Ed  è 
appunto  per  distruggere  la  carie  delle  ossa  del  cranio  che  è stata  moltiplicata 
l’ applicazione  delle  corone  di  trapano.  Méhóe  de  La  Touche  (1)  riporla  una 
osservazione  la  quale  prova  che  questo  pratico  ha  applicato  sulla  testa  di  una 
donna,  e col  pieno  successo,  cinquaDtadue  corone  ui  trapano  nello  spazio  di 
quindici  mesi!  Questa  donna,  che  era  sessagenaria,  fu  presentata  all’Accademia 
di  chirurgia  nel  1762.  Dopo  questo  fatto,  che  divengono  quelli  di  David,  di 
Soulier,  di  Lapeyronnie  ! 

Quivi  i diversi  balsami  sono  senza  effetto;  il  ferro  incandescente  comùnica 
prontamente  il  suo  calore  all’encefalo,  che  può  in  tal  modo  infiammarsi  : per 
siffatta  ragione  i di  lui  elfetli  sono  temuti  da  tutti  i pratici.  Però  A.  Bérard 
ha  applicato  più  volte,  e ad  otto  giorni  di  intervallo,  il  ferro  scaldato  a bianco 
su  di  una  carie  del  coronale,  e non  ha  osservato  veruno  accidente  da  parte  del 
cervello.  Malgrado  un  tal  fatto,  sarà  sempre  prudente  lo  astenersi  da  questo 
mezzo , dando  la  preferenza  al  coltello  lenticolare , allo  scalpello , al  trapano 
stesso  ed  ai  diversi  osteotomi  dei  quali  ho  già  fatta  menzione.  Quanto  alla 
maniera  di  procedere,  vedi  il  paragrafo  Trapanazione. 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DEL  CRANIO. 

Gli  antichi  avevano  confuso  tutte  queste  malattie  tra  loro,  designandole  sotto 

11  nome  di  Inpie  ; io  le  dividerò  in  tre  categorie  : le  cisti , gli  aneurismi , 
i cancri. 


ARTICOLO  I. 

CIMI  del  cranio. 

Questi  tumori . trovando  una  resistenza  da  parte  della  cute  capillata  e del 
piano  osseo,  acquistano  diffìcilmente  un  gran  volume  e rivestono  una  forma 
più  o meno  appianata:  d’onde  i nomi  di  testuggine  ( tcstudo)o  di  talpa  (talpa), 
nomi  consacrati  dagli  antichi  e poco  usitati  al  di  d’oggi.  Secondo  alcuni  chi- 
rurghi, la  prima  forma  apparterrebbe  ad  un  miscuglio  dell’  ateroma  col  melice- 
li) Traiti!  des  lesioni  de  tu  téle  par  eontre-coup. 
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ride;  i tumori  di  questo  genere  aderirebbero  qualche  volta  al  pericranio,  de- 
genererebbero più  facilmente  e complicherebbero  la  carie.  Questo  dimostra 
che  coi  tumori  in  discorso  sono  stale  spesso  confuse  alcune  malattie  primitive 
delle  ossa  craniensi  e del  loro  periostio.  La  cosi  detta  talpa  poi  è più  parti- 
colarmente attribuita  ad  una  malattia  delle  cripte  della  cute  capillata  (vedi 
Malattie  della  pelle  e la  generalità  delle  cisti,  t.  I);  dessa  è più  consistente 
che  non  lo  sono  i tumori  della  prima  specie,  e la  materia  che  contiene  è densa, 
poltacea,  giallastra.  Essa  degenera  ben  di  rado,  si  infiamma  e suppura  lunga- 
mente, ma  è ben  raro  però  che  il  periostio  e l’ osso  si  alterino  per  la  di  lei 
vicinanza. 

Negli  esterni  involucri  del  cranio  ò stata  trovata  la  maggior  parte  delle  cisti; 
dallo  steatoma  il  più  denso  e consistente  sino  al  meliceride  il  più  liquido , 
sino  alla  cisti  affatto  sierosa.  Io  ho  non  ha  guari  liberala  da  una  di  queste 
cisti  la  madre  di  una  infermiera.  Il  tumore  era  grosso  come  una  noce , non 
appianalo,  mostrava  della  trasparenza  e non  era  riducibile.  Praticai  una  sem- 
plice incisione  e,  dopo  di  aver  vuotata  la  cisti  da  una  sierosità  limpida,  la 
riempii  di  filacce,  la  feci  suppurare,  e cosi  questa  cavità  si  è cancellata.  Questo 
tumore  esisteva  alla  sommità  della  testa,  alquanto  a sinistra,  e su  questo  punto 
non  vi  erano  state  nè  pressioni  continue,  nè  esso  era  stato  soggetto  a veruna 
percossa,  ad  alcun  colpo.  Io  ho  operaia  in  una  cisti  grossa  come  la  testa  di 
un  feto  di  sei  mesi  la  moglie  di  un  calderaio  di  via  San  Giacomo,  in  vici- 
nanza dello  spedale  a me  affidato.  Questo  sacco  racchiudeva  una  grande  quan- 
tità di  liquido  color  caffè  e latte  alquanto  cupo,  ove  scorgevansi  dei  grumi 
dello  stesso  colore.  Dopo  la  evacuazione  di  questo  tumore,  ho  riunito  imme- 
diatamente la  ferita,  e la  guarigione  ha  avuto  luogo  senza  suppurazione. 

I tumori  encistici  del  cranio  sono,  generalmente  parlando,  multipli:  essi  si 
sviluppano  lentamente , non  cagionano  alcun  dolore , hanno  la  consistenza  di 
una  pasta  dura,  sono  morbidi  e dolci  al  tatto  e non  riducibili;  la  pelle  che 
li  ricuopre  non  sembra  alterata,  ma  è sprovveduta  di  capelli.  Questo  fenomeno 
sarebbe  mai  dovuto  all’  allontanamento  o alla  distruzione  dei  bulbi?  Confesso 
di  non  saperne  niente. 

Le  cisti  del  cranio  non  espongono  a verun  reale  pericolo  : purtuttavia  esse 
facilmente  si  infiammano  per  gli  sfregamenti  della  acconciatura  dei  capelli,  per 
le  graffiature  dei  pettini,  e cagionano  molta  molestia  quando  divengono  volu- 
minose. Or  dunque,  quando  l’infermo  domanderà  di  esserne  sbarazzato,  noi 
dovremo  preferire  la  estirpazione. 

Quando  il  tumore  è alla  fronte,  faremo  l’ incisione  a seconda  della  direzione 
della  cute  capillata.  Dupuj  tren  apriva  la  cisti,  la  vuotava  e ne  faceva  in  seguito 
la  estrazione.  Io  credo  che  la  dissezione  del  tumore  sia  più  facile  quando  la 
cisti  non  è ancora  aperta , imperocché  in  allora  è pure  più  facile  di  mettere 
in  istato  di  tensione  i legami  che  la  fanno  aderire  ai  tessuti  circostanti  ; ma 
non  è sempre  possibile  di  eseguire  questo  processo.  Cosi,  nell’  ultima  donna 
che  ho  citato,  io  voleva  dissecare  tutta  la  cisti  per  toglierla  via  intiera  ; ma 
senza  volerlo  la  aprii,  ed  il  liquido  zampillò  sulla  faccia  dei  miei  assistenti. 

ARTICOLO  II. 

Anciirimnl  del  cranio. 

Le  degenerazioni  dei  vasi  del  cranio  possono  dar  luogo  a degli  aneurismi 
che  non  sono  sempre  di  una  facile  diagnosi,  allorquando  specialmente  corri- 
spondono su  di  punto  del  cranio  guarnito  di  una  certa  quantità  di  parti  molli, 
come  per  esempio  alla  regione  temporale.  Nel  Giornale  di  Grarfe , Krimer 
parla  di  un  aneurisma  dell’arteria  meningea  media  che  fu  preso  per  una  lupia. 
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Il  tumore  esisteva  alla  tempia  sinistra  ed  aveva  la  grandezza  di  una  noce; 
era  fissalo  all’osso  stesso  con  un  peduncolo  della  grossezza  di  una  penna  da 
scrivere,  che  1’  operatore  tagliò  con  un  sol  colpo  di  bislori.  Nello  stesso 
momento,  un  getto  di  sangue  venne  a spaventare  il  chirurgo,  che  credette  di 
avere  aperta  la  temporale  profonda  ; ma  1’  apertura  dalla  quale  scaturiva  il 
sangue  aveva  sede  nell’  osso  stesso.  Quantunque  l’ inferma  non  avesse  perduta 
che  una  libbra  e mezza  di  sangue,  cadde  in  sincope  e morì  poche  ore  dopo. 
Sembra  che  dopo  l’ ablazione  del  tumore,  l’ arteria  si  ritirasse  dall’  apertura 
fatta  nell'osso,  e che  il  sangue,  il  cui  scolo  al  di  fuori  era  stalo  impedito  dal 
tamponaggio,  continuasse  a versarsi  nell’interno  del  cranio. 

Può  esser  commesso  un  errore  quasi  completamente  in  senso  inverso.  Cosi, 
quando  io  era  chirurgo  del  Bureau  centrale,  fui  consultato  da  un  malato  il 
quale  nel  centro  della  regione  temporale  e nello  spessore  del  muscolo  che 
porta  il  nome  di  questa  regione  aveva  un  tumore  della  grandezza  di  una  noe- 
ciuola  e che  mi  offerse  o mi  parve  offrire  tutti  i caratteri  di  un  tumore 
aneurismatico,  lo  diressi  il  malato  nel  servizio  di  un  abile  professore,  il  quale 
cadde  nell’  errore  che  io  aveva  digià  commesso  e legò  l’ arteria  carotide  cor- 
rispondente. Il  malato  morì,  ed  all’autopsia  si  trovò  un  tumore  duro,  scirroso, 
il  quale  durante  la  vita  era  messo  in  movimento  dalle  arterie  temporali 
profonde. 


ARTICOLO  Iti. 

Cancri  del  cranio. 

Considerazioni  storiche  ed  opinioni  sulla  natura  e sulla  sede  di  questi 
tumori  — I cancri  costituiscono  ilei  tumori  che  gli  antichi  consideravano  pure 
come  altrettante  lupic,  le  quali  a seconda  della  loro  forme  ricevevano  gli  epi- 
teti che  io  ho  accennati  nel  precedente  articolo:  si  aggiungeva  che  questi  tu- 
mori alteravano  e distruggevano  a poco  a poco  le  ossa.  Nel  secolo  scorso  è 
stata  ricercata  la  sede  e la  natura  di  questi  tumori.  Dei  fatti  avendo  stabilito 
che  la  superficie  esterna  della  dura  madre  ne  era  il  punto  di  partenza,  e 
che  la  loro  struttura  e la  loro  forma  li  facevano  assomigliare  a dei  funghi,  furono 
chiamati  funghi  della  dura  maitre.  Allora  tutti  i cancri  del  cranio  sono  stati  con- 
siderati come  altrettanti  tumori  fungosi  della  dura  madre.  Louis  (1)  è colui 
che  ha  esposti  i fatti  e gli  argomenti  favorevoli  a questa  opinione,  che  è l’o- 
pinione francese.  Vengono  più  tardi  Walther,  Siebold  e Grmfe,  i quali,  oppo- 
nendosi a Louis,  sostengono  in  un  modo  assoluto  che  il  punto  di  partenza 
di  questi  tumori  è nello  spessore  della  ossa:  ella  è questa  la  scuola  tedesca. 
Facciamo  ora  le  parti  di  ciascuna  delle  opinioni  di  questi  scrittori. 

1. °  Gli  antichi,  poco  avanzati  in  anatomia  patologica  e non  aventi  riguardo 
che  a delle  circostanze  di  forma , confondevano  spesso  questi  tumori  con  le 
ipertrofie  del  tessuto  cellulare,  con  lo  abnorme  sviluppo  delle  cripte,  con  le 
ernie  del  cervello  e con  tutti  i tumori  della  testa  che  no  già  descritti.  Questa 
confusione  è oggimai  impossibile,  e non  vi  è più  controversia  su  di  un  tal  punto. 

2. °  La  scuola  francese  ha  in  suo  favore  la  maggioranza  dei  casi:  cosi  è 
verissimo  che  la  maggior  parte  delle  degenerazioni  del  cranio  hanno  la  dura 
madre  per  punto  di  partenza.  I fatti  principali  che  stabiliscono  questa  verità 
sono  stati  riferiti  da  Louis  (2).  Recentemente  Abercrombie  (3) , Chelius,  A. 
Bérard,  Cruveilhier,  Velpeau,  ecc.,  hanno  citate  delle  osservazioni  le  quali  non 
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(1)  Mémoires  de  VAcadèmie  de  chirurgie. 

(2)  Mémoires  de  VAcadémie  de  chirurgie,  in  4,  toni.  V,  pag.  !). 

(3)  Trailè  des  maladies  de  T encèphale,  Parigi  1335,  in-8. 
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lasciano  alcun  dubbio  sulla  vera  origine  e sul  punto  di  partenza  di  questi 
tumori  (i). 

Le  osservazioni  invocate  dalla  scuola  francese  e che  militano  maggiormente 
in  di  lei  favore  sono  quelle  che  mostrano  il  tumore  senza  alcuna  aderenza 
con  l’osso,  il  quale  è assottiglialo  e logoro  come  le  vertebre  che  si  sono  tro- 
vale in  rapporto  con  un  tumore  aneurismatico.  Cruveilhier  ha  pure  fatto  dise- 
gnare dei  pezzi  patologici  i quali  provano  che  il  tumore  può  incominciare  dalla 
faccia  interna  della  dura  madre  (2). 

3.°  Oltre  i fatti  invocati  dai  partigiani  della  seriola  tedesca , trovansene  al- 
trove certi  altri  che  non  sono  loro  meno  favorevoli;  ve  ne  sono  pure  nella 
memoria  di  Louis,  ove  l’opinione  contraria  è stata  in  primo  luogo  sostenuta. 
Ecco  due  fatti  che  militano  maggiormente  in  favore  della  scuola  tedesca. 
l.°  Un  uomo  soggetto  a violenti  dolori  di  testa,  mori  dopo  di  essere  stalo  tra- 
panato: fu  trovato,  sul  punto  del  cranio  diametramenle  opposto  a quello  che 
era  stato  sede  del  dolore , un  tumore  fungoso  del  volume  di  una  noce , esi- 
stente tra  due  lamine  del  parietale  (3).  2.°  Chelius  cita  una  donna  di  cinquan- 
taquattro  anni  nella  quale  un  tumore  consimile  si  partiva  dal  pericranio  e 
progrediva  dall’ infuori  all’ indentro,  distruggendo  le  ossa  del  cranio  dal  tavo- 
lato esterno  verso  il  tavolato  interno  (i). 

Da  questa  breve  esposizione  e dall’esame  dei  numerosi  fatti,  la  totalità  dei 
quali  non  potrebbe  esser  dettagliata  nè  enumerata,  resulta  che  le  degenerazioni 
del  cranio  si  partono  quando  dalle  ossa , quando  e più  spesso  dalla  dura  ma- 
dre; inoltre  Cruveilhier  ha  provato  che  esse  provengono  eziandio  dalla  pia 
madre  o dal  tessuto  sotlo  aracnoideo , e niuno  dubita  che  esse  possano  avere 
il  cervello  medesimo  per  punto  di  partenza;  finalmente  io  ho  citato  qui  sopra 
il  fallo  di  Chelius , il  quale  prova  che  esse  possono  nascere  dal  pericranio. 
Procedendo  dall’ infuori  all’ indentro , ecco  i punti  di  origine  di  questi  tu- 
mori: i.°  il  pericranio:  2.°  le  ossa;  3.°  la  faccia  esterna  della  dura  madre; 
i.°  la  faccia  interna  della  stessa  membrana;  5°  la  pia  madre;  6.°  il  cervello. 

E quivi  pure  appariscono!  vantaggi  delia  mia  classificazione;  comprendendo 
tutti  questi  tumori  sotto  la  denominazione  di  cancri  del  cranio  , si  tiene  ad 
indicare  eh' essi  possono  avere  per  punto  di  origine  tutti  gli  elementi  della 
regione  che  occupano,  e si  fa  intendere  quale  sia  la  loro  natura.  Il  termine 
di  lungo  è troppo  vago.  Quando  delle  osservazioni  bastantemente  numerose 
permetteranno  di  far  le  parti  di  ciascuna  degenerazione  e di  indicare  quelle 
che  appartengono  a ciascun  elemento  della  regione,  si  preciseranno,  si  molti- 
plicheranno i termini,  e la  parola  generica  di  fungo  sparirà  per  dar  luogo  a 
dei  nomi  che  designino  delle  specie.  D’altronde,  è digià  stabilito  che  i cancri 
del  cranio  variano.  La  più  frequente  specie  è costituita  da  quel  tessuto  ab- 
norme chiamato  encefaloide  (vedi  tomo  I,  sez.  4.a,  Lesioni  organiche),  quello 
che  si  distingue  per  la  abbondanza,  per  lo  sviluppo  dei  vasi,  e per  quella 
materia  che  ha  della  analogia  con  la  cerebrale.  Vi  si  sono  pure  trovati  dei 
tumori  fibrosi , altri  chiamati  ematici , poiché  erano  formati  da  sangue  che 
aveva  subite  certe  trasformazioni;  dei  tubercoli  sono  entrati  eziandio  nella 
composizione  di  questi  tumori.  Lenoir  ha  trovato  tra  i due  tavolali  delle  ossa 
una  sostanza  verdastra  di  una  natura  indeterminata.  Guéneau  di  Mussy  ha 


(1)  Vedasi  la  Tesi  di  concorso  per  l'aggregazione  di  C.  Denonviller»;  — Cruveilhier, 
•Anatomie  pntholngique  du  corps  fiumani,  dispensa  Vili,  in  fot.,  fig.  col.,  — e Di- 
zionario in  30  volumi.  2.»  ediz.,  articolo  Dcrk-mAre. 

(2)  Anatomie  pathologique,  dispensa  Vili,  tavole  1,  2 e 3. 

(3)  Questo  fatto  è stato  comunicato  a Velpeau  da  Lautii.  Vedi  il  Dizionario  di 
medicina  in  30  volumi,  nuova  edizione,  articolo  citato. 

(4)  Archiees  générales  de  médecine,  tomo  XXY1II. 
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constatato  una  moltitudine  di  focolai  sanguigni  con  decomposizione.  Sono  pure 
stati  scoperti  dei  tumori  fibrosi  nella  diploe. 

Le  fungosità  nate  sulle  membrane  del  cervello  e delle  ossa  dopo  le  ferite 
della  lesta  hanno  degenerato,  dando  luogo  a dei  tumori  che  sono  stali  presi 
per  cancri.  E , per  dirla  cosi  di  passaggio , sono  appunto  delle  fungosità  di 
questo  genere,  la  cui  degenerazione  non  era  peranco  avanzata  e forse  neppure 
incominciala,  quelle  che  hanno  potuto  esser  distrutte  con  pieno  successo  coi 
topici  più  o meno  attivi,  o colla  operazione.  I resultati  felici  proclamati  nella 
memoria  di  Louis  ed  altrove  si  riferiscono,  a parer  mio,  a dei  tumori  di  questa 
natura  o a dei  tumori  ematici. 

Le  degenerazioni  della  dura  madre  essendo  le  più  frequenti,  ed  i lavori  dei 
chirurghi  essendo  stali  in  parlicolar  modo  diretti  contro  queste  specie  di  tu- 
mori, li  descriverò  a parte  e col  loro  nome  più  usitato,  facendo  nulladimeno 
le  riserve  impostemi  da  quello  che  precede. 

TUMORI  FUNGOSI  DELLA  DURA  MADRE. 

Il  tessuto  encefaloide  forma  quasi  lutti  i tumori  ai  quali  è stato  dato  questo 
nome:  ecco  quello  che  vi  è di  più  certo  e di  meglio  stabilito  nella  storia  di 
questo  tumore.  Ora,  siccome  è questa  una  forma  di  cancro  fatalmente  mortale, 
mi  dispenserò  dal  parlare  dei  prognostico;  ometterei  eziandio  di  parlare  del 
trattamento  curativo,  se  prima  di  tutto  non  dovessi  esporre  lo  stato  della 
scienza.  D’altronde,  è stato  qualche  volta  osservato  che  questi  tumori  non 
erano  che  scirrosi:  altre  malattie  più  benigne  della  dura  madre,  per  esempio 
i tumori  fibrosi , possono  simularli , ed  allora  i nostri  mezzi  chirurgici  tro- 
vano la  loro  applicazione.  Bisogna  adunque  farli  conoscere. 

Ecco  un  riassunto  che  io  tolgo  da  Yelpeau:  su  cinquantuno  esempi,  ove  la 
sede  di  questi  tumori  è stala  indicala  dai  diversi  scrittori,  Yelpeau  ne  ha  tro- 
vati tredici  nelle  regioni  parietali,  otto  alle  tempie,  sette  alla  fronte,  sette 
alla  regione  orbilo-nasale , sette  pure  all’occipite,  cinque  al  vertice,  tre  sulla 
ròcca  del  temporale  ed  uno  nello  spessore  della  falce  del  cervello. 

Cause.  — Bojer  dice  che  i tumori  fungosi  della  dura  madre  formansi  a 
tutte  le  età,  dalla  prima  infanzia  sino  alla  vecchiezza;  ma  sono  stati  osser- 
vati più  frequentemente  nei  soggetti  di  trenta  ai  cinquant’  anni.  Questo  fatto 
è esattissimo  e si  accorda  colle  nostre  ricerche  e col  rilievo  fatto  da  quaranta  os- 
servazioni. Ecco  le  proporzioni:  dalla  nascita  ai  dieci  anni,  sei  volle:  dai  venti 
ai  trenta,  sette  volte;  dai  trenta  ai  quaranta,  dieci  volte;  dai  quaranta  ai  cin- 
quanta , nove  volte;  dai  cinquanta  ai  sessanta,  cinque  volte;  dai  sessanta  agli 
ottanta , tre  volte.  Yelpeau  ha  osservato  che,  quanto  al  sesso,  non  vi  è quasi 
differenza  , poiché  egli  ha  trovato  ventitré  uomini  e veutuna  donne  attaccate 
da  fungo  (1).  Ordinariamente  i tumori  fungosi  della  dura  madre  sono  unici: 
ben  di  rado  se  ne  trovano  varj;  ella  è questa  in  allora  una  circostanza  ag- 
gravante. 

Voler  ricercare  la  causa  generatrice  dei  funghi  della  dura  madre  sarebbe 
un  voler  riprodurre  assolutamente  quello  che  ho  detto  del  cancro  in  generale 
(tomo  1).  .Mi  limiterò  adunque  ad  indicare  alcune  circostanze  le  quali  per  la 
maggior  parte  non  sono  stale  senza  inllucnza  sullo  sviluppo  di  questa  terri- 
bile malattia.  Nella  memoria  di  Louis  sette  volte  è stata  notata  una  violenza 
sul  cran  o:  Abercrombie  e molti  altri  scrittori  parlano  di  colpi  e di  cadute 
sulla  testa.  Le  percussioni  violente  di  questa  regione  producendo  spesso  una 
raccolta  sanguigna,  questa  può  subire  una  trasformazione  che  la  renderà  alta 
a sviluppare  il  germe  del  cancro,  ila  questo  germe  d’onde  mai  viene?  Quello 

(I)  Dizionario  in  30  volumi,  nuova  edizione,  tomo  X. 
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che  ha  data  una  grande  importanza  al  colpo  che  ha  agito  snlla  testa,  si  è 
che  spesso  i primi  dolori , i primi  sintomi  esterni  sunosi  manifestati  dopo 
di  un  accidente  nel  quale  il  cranio  è stato  direttamente  colpito , oppure  ha 
ricevuto  un  forte  scuotimento  in  conseguenza  di  una  caduta  su  di  un’altra  re- 
gione. Così  nella  memoria  di  Louis  potremo  vedere  che  nella  prima  osservazione 
è stata  notata  una  caduta  sulle  natiche:  supponesi  che  in  questi  casi  vi  sia  una 
commozione  cerebrale  con  lacerazione  di  alcuni  vasi  delle  meningi;  d’onde 
gli  stessi  effetti  che  produce  l’azione  diretta  sul  cranio. 

La  coincidenza  dei  vizj  venereo,  scrofoloso,  scorbutico  e della  affezione  reu- 
matica li  ha  fatti  accusare  come  capaci  di  produrre  questi  tumori.  Ma  quale 
è la  malattia  che  loro  non  sia  imputata? 

Sintomi  e corso.  — I)  fungo  presenta  nel  suo  sviluppo  due  periodi  ben 
marcati.  Esso  è i.°  intra  craniense;  2.®  extra-cranicnse. 

Primo  stadio.  — Le  ossa  del  cranio  sono  intatte,  od  almeno  all’esterno  nulla 
sta  a manifestare  la  loro  alterazione;  non  vi  è prominenza  nò  rilievo.  Il  fungo 
può  essere  allora  affatto  latente,  voglio  dire  non  accusato  da  alcun  sintoma 
speciale.  Qualche  volta,  al  contrario,  esso  dà  luogo  a dei  fenomeni  ben  mar- 
cati, che  possono  esser  prodotti  da  tutt’ altra  lesione.  Cosi  la  cefalalgia,  i do- 
lori lancinanti  aventi  il  carattere  nevralgico , le  paralisi  stesse  non  sono  sin- 
tomi affatto  particolari  al  fungo.  Ma  il  cancro,  nello  svilupparsi,  spinge  d’ innanzi 
a sé  le  ossa , le  assottiglia , le  logora  , come  ho  già  detto , alla  maniera  dei 
tumori  aneurismatici.  Qualche  volta  più  non  rimane  che  una  sottil  lamina  del 
tavolato  esterno  leggiermente  sollevata; egli  è in  allora  che  si  percepisce  quel 
rumor  particolare  notalo  in  special  modo  da  Louis  in  queirindividuo  clic  cadde 
sul  Ponte-Nuovo;  cioè  un  rumore  di  cartapecora  secca;  fu  il  suo  barbiere  che 
passandogli  il  rasojo  di  sulla  testa  constatò  per  il  primo  questo  fenomeno. 

Secondo  stadio.  — Il  fungo  avendo  logorate,  perforate  le  ossa  del  cranio, 
forma  un  rilievo  in  questa  regione,  cioè  costituisce  en  vero  tumore.  Allora 
qualche  volta  si  osserva  un  singolare  fenomeno,  voglio  dire  che  certi  sintomi, 
come  sarebbero  i dolori , i fenomeni  di  compressione  cessano , almeno  per 
qualche  tempo.  S’intende  che  il  tumore,  superala  che  abbia  la  barriera  che 
gli  opponevano  le  ossa,  deve  pesare  molto  meno  sul  cervello  ed  irritarlo  anco 
meno.  Ma,  cosa  rimarcabile!  il  dolore,  che  è qualche  volta  calmato  dall’uscita 
spontanea  del  fungo  fuori  del  cranio,  è pure  mitigato  dal  di  lui  rientrare 
in  questa  cavità,  cioè  quando  è stato  ridotto.  Ecco  come  si  spiega  questo 
fenomeno:  l’apertura  dell’osso  è diseguale  e presenta  delle  punte,  delle  asprezze, 
che  pungono  il  tumore  e vi  determinano  dei  vivi  dolori:  or  dunque,  ridu- 
cendo il  tumore  fungoso , le  punte  in  discorso  non  agiscono  più  su  di  esso, 
e questa  cagione  di  dolore  più  non  esiste;  con  la  riduzione  inoltre  si  viene 
a comprimere  più  o meno  il  cervello;  lo  che  produce  un  grado  maggiore  o 
minore  di  corna  , che  impedisce  la  percezione  del  dolore.  Ecco  d’altronde  i 
caratteri  del  fungo  al  suo  secondo  stadio:  esso  è un  tumore  più  o meno  vo- 
luminoso e ben  circoscritto;  qualche  volta  è piccolissimo  nel  suo  nascere: 
qualche  altra  volta,  al  contrario,  ha  (in  da  principio  il  volume  di  un  uovo  di 
gallina;  esso  è circoscritto,  raen  duro  di  uno  scirro,  anco  meno  di  una  eso- 
stosi; ma  resiste  più  di  un  tumore  acquoso.  Qualche  colta  è molle,  come 
fluttuante  su  di  un  punto , duro  su  di  un  altro.  Questa  resistenza  diseguale  e 
questa  falsa  fluttuazione  debbono  esser  notate,  poiché  è questo  un  carattere 
dell’encefaloide  che  distingue  questa  affezione  dall’encefalocele,  il  cui  tumore 
è regolarmente  molle  e dolce  al  latto.  Un  altro  carattere  esso  pure  importante 
si  è che  non  vi  è mai  liquido  tra  il  fungo  e gl’inviluppi,  mentrechè  l’ence- 
falocele  è ricoperto  spesso  da  uno  strato  di  sierosità. 

11  fungo  può  presentare  tre  specie  di  movimenti:  1.®  movimenti  prodotti 
nel  tumore  da  vasi  innormalmente  sviluppati  o nuovamente  creati;  2.®  mo- 
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violenti  comunicati  dalle  arterie  della  base  del  cervello;  3.°  movimenti  o sol- 
levamenti dovuti  alla  respirazione.  Questi  tre  movimenti  non  saranno  mai  os- 
servati nel  medesimo  tempo;  il  più  frequente  è attribuito  alla  circolazione  ar- 
teriosa della  base  del  cervello  e coincide  spesso  coi  movimenti  dei  tumori 
della  respirazione.  11  movimento  più  raro  è quello  che  si  crede  esser  prodotto 
dai  vasi  esistenti  nel  tumore  stesso.  La  mancanza  dei  movimenti  del  tumore  è 
spiedata  dal  di  lui  grande  sviluppo;  allora  infatti  esso  supera  in  larghezza  l'a- 
pertura del  cranio,  si  installa  tra  l’osso  e le  parti  molli  esterne  come  un  vero 
fungo,  e si  sottrae  in  tal  modo  all’ influenza  fisica  del  cervello.  A questo  periodo 
il  tumore  è irreducibile:  ciò  si  concepisce  benissimo,  imperocché  il  taxis  non 
farebbe  che  appianarlo  sulle  ossa , in  vece  di  farlo  rientrare  nella  cavità  era- 
niense. 

11  corso  di  questi  tumori  può  essere  estremamente  lento:  Grnefe  ha  osservato 
un  infermo  che  ne  ha  sofferto  per  tremasene  anni  (1).  La  donna  che  Robin 
fece  dissotterrare  per  esaminare  il  di  lei  cranio,  non  ne  era  morta  che  dopo 
quarantaquattro  anni. 

Diagnosi.  — Nulla  perciò  può  far  riconoscere  il  fungo  al  suo  primo  stadio; 
qualche  volta  ancora  non  vi  sono  neppure  dati  bastanti  per  sospettarlo.  Al 
secondo  stadio  vi  è crepitazione,  diversi  movimenti,  riduzione;  ma  questi  ca- 
ratteri non  esistono  giammai  tutti  insieme,  e tutti  pure  possono  mancare: 
hannovene  pure  taluni  clic  sono  comuni  a questa  e ad  altre  malattie.  Però  se 
si  esamina  con  diligenza  quello  che  ho  detto  non  ha  guari  di  questi  tumori, 
interrogando  gli  antecedenti  per  conoscere  il  loro  corso,  potremo  sempre 
arrivare  a delle  grandi  probabilità  e spesso  ad  una  certezza  chirurgica. 

1 tumori  coi  quali  si  potrebbero  confondere  i funghi  sono  l’encefalocele  ed 
i tumori  erettili.  Ora,  l encefalocele  c congenito,  e quando  è dovuto  ad  una 
perdita  di  sostanza  accidentale  delle  ossa , si  sa  a qual  causa  debbesi  riferire 
lo  sviluppo  del  male.  L’ernia  cerebrale  forma,  come  ho  già  detto,  un  tumore 
regolarmente  limitato;  la  di  lui  riduzione  è più  facile , ed  ordinariamente  il 
malato  ne  risente  dei  buoni  effetti:  il  contrario  appunto  ha  luogo  nella  mag- 
gior parte  dei  tumori  della  dura  madre.  Quanto  ai  tumori  erettili , essi  non 
giungono  mai  al  volume  del  fungo  al  secondo  stadio  senza  alterare  la  pelle, 
ìse  si  possono  comprimere  le  branche  dell’arteria  carotide  esterna  , 'Cannosi 
cessare  i battiti  di  cui  sono  sede  questi  tumori;  d’altronde  essi  sono  di  una 
grande  dolcezza  al  tatto,  depressiteli  e non  riducibili.  Quando  i tumori  della 
dura  madre  non  sono  riducibili,  sono  meno  depressigli  dei  tumori  erettili, 
e non  presentano  mai  le  variazioni  di  colore , di  consistenza , di  volume  che 
presentano  i tumori  di  quest’ultimo  genere.  Boycr  dà  come  costanti,  nei  tu- 
mori della  dura  madre,  i caratteri  seguenti:  l.°  il  volume  può  restare  stazio- 
nario o può  aumentare,  ma  non  diminuisce  mai  in  realtà;  2.°  la  malattia, 
abbandonata  a sè  stessa , non  può  mai  terminare  in  una  maniera  fortunata. 

Prognosi.  — 1 veri  funghi,  cioè  i cancri  della  dura  madre  sono  incurabili. 
All’articolo  Prognostico,  dice  Boyer:  « In  quasi  tutti  i casi  la  morte  ha  luogo 
in  una  maniera  pronta,  sia  in  mezzo  a convulsioni,  sia  in  uno  stato  di  asso- 
pimento; qualche  volta  ancora  è subitanea:  mollo  raramente  la  morte  è soprav- 
venuta in  seguito  ad  un  indebolimento  progressivo  e ad  una  febbre  lenta. 
Quasi  sempre  essa  è stata  provocata  dalla  intempestiva  applicazione  dei  cau- 
stici o da  imprudenti  o/trazioni.  » Quest’ ultima  frase  dovrà  farci  riflettere. 
Domanderemo  a noi  stessi  se,  quando  il  cancro  è stato  constatato,  non  fosse 
meglio  astenersi  da  ogni  operazione,  per  non  compromettere  la  chirurgia. 
E saremo  tanto  più  riservati  se  si  pensi  che  i casi  rarissimi  di  buon  successo 
dopo  la  operazione  sono  riferibili  a dei  tumori  formati  da  sangue  raccolto, 
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da  fungosità  veneree  o di  altro  genere,  e se  si  abbia  in  mente  che  il  fatto 
•di  Siebold  può  rinnovellarsi  (l’infermo  mori  sotto  il  ferro  del  chirurgo).  Il 
malato  di  Courtawoz  e Chopart  mori  nel  giorno  successivo  alla  operazione  (!). 
Quello  di  Sivert  non  è sopravvissuto  che  soli  due  giorni.  Queste  disgrazie  si 
sono  riprodotte  ogniqualvolta  gli  stessi  tentativi  sono  stati  fatti  su  dei  tumori 
giunti  ad  un  gran  volume.  Onde  è debito  di  avvertirne  il  giovane  pratico. 

Cura — Occorrerà  dire  che  su  questi  tumori  sono  stati  applicati  tutti  gli 
empiastri  possibili,  che  si  sono  sperimentati  tutti  i topici  immaginabili,  che  si 
sono  voluti  legare  senza  scuoprirli  o dopo  di  averli  messi  a nudo,  che  sono 
stati  cauterizzati,  legati,  ecc.?  Certamente,  quando  niun  moditlcatore  diretto  o 
indiretto  è bastante  a fare  sparire  un  tumore,  debbesi  tentare  di  distruggerlo,  di 
toglierlo  via  servendoci  del  caustico,  della  legatura  o dello  strumento  tagliente. 
Il  condannare  tutte  le  operazioni  praticate  per  la  distruzione  dei  cancri  sa- 
rebbe forse  un  andare  troppo  oltre  ed  un  voler  risolvere  troppo  prematura- 
mente una  delle  più  importanti  questioni  di  medicina  operatoria.  Ma  quivi  la 
regione  occupata  dal  tumore , le  di  lui  connessioni , la  sua  prossimità  al  cer- 
vello, rendono  le  operazioni  estremamente  gravi  e spesso  prontamente  mor- 
tali , come  ho  provalo  pocanzi.  Questa  circostanza  debbe  entrare  per  molto 
nel  determinarsi  a prendere  nn  partito.  Per  io  più  l'amputazione  della  mam- 
mella cancerosa  ha  io  generale  e difinitivamente  gli  stessi  esiti  fatali;  ma  quivi 
la  morte  sopravviene  ben  di  rado  in  un  modo  immediato,  e ben  di  rado  siamo 
in  diritto  di  attribuirla  alla  operazione,  mentrechè  la  morte  polendo  soprav- 
venire nel  momento  stesso  in  cui  si  fa  la  operazione  di  un  fungo  della  dura 
madre,  oppure  poco  dopo,  il  chirurgo  e la  chirurgia  si  trovano  gravemente 
compromessi. 

Se,  ad  onta  di  questi  avvertimenti,  potessimo  mai  determinarci  a distrug- 
gere il  tumore,  bisognerà  scuoprirlo,  metterlo  bene  in  evidenza,  riconoscerne 
i limiti  per  passare  oltre  di  essi:  a tale  oggetto,  bisogna  dividere  e resecare 
le  ossa  in  una  maggiore  o minore  estensione.  Ingrandiremo  adunque  l’apertura 
del  cranio  con  un  coltello  lenticolare;  ma  in  prima,  se  le  ossa  fossero  assotti- 
gliate, sarebbe  meglio  servirsi  di  un  osteotomo  o del  trapano.  In  generale , 
non  bisogna  essere  avari  nell’applicare  delle  corone  di  quest’ ultimo  strumento; 
imperocché,  una  volta  che  ci  siamo  indotti  ad  intraprenderla , la  operazione 
dovrà  essere  completa:  risparmiando  le  ossa  del  cranio,  ci  creeremmo  delle 
difficoltà,  si  prolungherebbero  i dolori,  e faremmo  nascere  delle  probabilità 
di  avere  una  troppo  viva  infiammazione.  A.  Bérard  si  vide  costretto  ad  appli- 
care sedici  corone  di  trapano  per  mettere  il  tumore  intieramente  allo  scoperto. 
Lo  stesso  confessa  che  il  suo  operalo  mori.  Questo  chirurgo  e con  esso  Yel- 
peau  pretendono  che  i principi  delle  operazioni  in  più  tempi  sarebbero  quivi 
applicabili.  Secondo  essi,  se  bisognasse  applicare  molte  corone  di  trapano,  si 
potrebbe  incominciare  col  metterne  in  opera  un  certo  numero  net  primo 
giorno  ; l’ applicazione  delle  altre  e la  estirpazione  del  tumore  sarebbero  ri- 
messe all’  indomani  o al  posdomani.  Per  parte  mia , io  confesso  che  temerei 
di  aumentare  in  tal  modo  le  probabilità  di  veder  sopravvenire  quella  encefa- 
lite alla  quale  quasi  tutti  gli  operati  di  questo  genere  soccombono. 

La  dura  madre  dovrà  essere  incisa  all’intorno  del  tumore  e tolta  via  con 
essolui:  sarebbe  estremamente"  difficile  di  non  toglier  via  col  cancro  che  lo 
strato  più  superficiale  di  questa  membrana  ; vi  sarebbe  in  allora  impossibilità 
di  estirpare  tutte  le  radici  del  male , ed  avremmo  più  ragioni  di  temere  la 
recidiva.  Quando,  insieme  con  le  ossa,  la  dura  madre  più  non  esiste  in  una 
estensione  alquanto  considerabile  del  cranio,  possono  sopravvenire  degli  acci- 
denti cerebrali  che  simulano  quelli  della  compressione;  purluttavia  questi  ac- 

(1)  Louis,  pag.  28. 


Digitized  by  Google 


LESIONI  ORGANICHE  DEL  GRAMO 


536 

ridenti  hanno  luogo  appunto  perchè  manca  la  compressione  naturale;  compri- 
mendo il  cervello,  essi  spariscono.  A Bérard,  che  ha  estirpalo  uno  di  questi 
tumori  voluminosi,  ha  osservato  ed  ha  fatto  conoscere  questa  particolarità.  Fin 
dal  momento  in  cui  il  cervello  fu  sbarazzato  dal  tumore,  spogliato  della  dura 
madre  e delle  ossa,  in  una  parola,  fin  dal  momento  in  cui  fu  libero,  manife- 
staronsi  degli  accidenti  cerebrali  i quali  non  furono  arrestati  che  da  una  dolce 
compressione  esercitala  per  mezzo  di  alcuni  dischi  di  esca.  Egli  è vero  che 
il  malato  mori  più  tardi,  come  sono  morti  tutti  coloro  che  hanno  avuto  un 
cancro  della  dura  madre;  ma  questa  circostanza  è buona  ed  interessante  a 
conoscersi,  e sarà  in  parlicolar  modo  apprezzata  dai  fisiologi. 

Essendo  l’ encefalite  un’  affezione  che  uccide  quasi  tutti  gli  operati,  bisogna 
cercare  di  prevenirla  o di  combatterla  allorquando  si  è accesa.  Dovremo  adunque 
riunire  immediatamente  la  ferita  e non  mettere  a contatto  del  cervello  altro 
che  delle  carni  viventi:  egli  è questo  il  topico  più  dolce,  più  naturale.  Se  vi 
fosse  una  grande  perdila  di  sostanza  nella  pelle,  io  non  sarei  lontano  dal  con- 
sigliare l’autoplastica.  Nella  seconda  serie  della  Clinica  degli  spedali , io  ho 
già  consigliato  di  utilizzare  delle  parti  prese  in  prestito  da  animali  viventi 
per  colmare  dei  vuoti  di  tal  fatta.  Io  non  dirò  quivi  come  questa  idea  fosse 
accolla;  ma  dacché  si  è saputo  che  la  priorità  potrebbe  appartenere  ad  uno 
straniero,  si  è divenuti  meno  diffìcili  sulla  accettazione  di  questa  idea,  e si 
sarebbe  pure  tentati  di  considerarla  come  assai  praticabile.  Quanto  agli  altri 
mezzi  di  prevenire  la  encefalite  e per  quello  pure  che  riguarda  la  cura  di 
questa  affezione,  si  potranno  trovare  i dati  e le  norme  relative  alla  fine  della 
esposizione  di  quello  che  concerne  le  lesioni  fìsiche  del  cranio. 

Diagnosi  differenziale  dei  tumori  del  cranio. 

Sotto  il  punto  di  vista  della  diagnosi , i tumori  del  cranio  possono  esser 
divisi  in  due  generi: 

1. °  Quelli  che  comunicano  con  la  cavità  craniense,  e che  chiamerò  infra - 
craniensi , per  quanto  possano  essi  pure  far  prominenza  al  difuori. 

2. °  Quelli  che  non  comunicano  con  questa  cavità,  e che  io  chiamerò  estro - 
craniensi. 

Primo  genere.  — Avvi  una  apertura  abnorme  nella  scatola  craniense , sia 
perchè  su  questo  punto  le  ossa  non  si  sono  riunite,  sia  perchè  si  sono  di- 
strutte. Da  ciò  resulta  clic  i tumori  di  questo  primo  genere,  appoggiati  sulla 
massa  encefalica , che  è depressibile,  sono  riducibili  ; voglio  dire  che , con  la 
compressione,  con  una  specie  di  taxis,  si  può  diminuire  il  loro  volume  e anco 
farli  sparire,  abbassarli  finalmente  al  disotto  del  livello  delle  ossa  del  cranio. 
Le  pareti  della  cavità  craniense  essendo  inestensibili , il  rientrare  del  tumore 
si  opera  necessariamente  in  grazia  di  una  riduzione  del  volume  del  cervello, 
il  quale  allora  rimane  compresso;  d’onde  hanno  luogo  dei  disordini  nei  movi- 
menti, nella  sensibilità,  nella  intelligenza;  d’onde  hanno  luogo,  in  una  parola, 
i fenomeni  della  compressione  cerebrale. 

I rapporti  del  tumore  coi  vasi  del  cervello  gli  danno  ancora  dei  caratteri 
particolari;  esso  si  muore  in  virtù  delle  pulsazioni  delle  arterie  della  base  del 
cranio,  si  muore  per  dato  e fatto  dello  inturgiditoento  delle  vene,  che  è dovuto 
agli  sforzi  di  espirazione.  Però  dovremo  notare  che  un  tumore  erettile  ed  i 
tumori  aneurismatici  eslra-craniensi  possono  presentare  delle  pulsazioni;  ma 
la  espansione  di  questi  tumori  non  ha  rapporto  alcuno  con  la  respirazione, 
come  ha  luogo  nelle  ernie  del  cervello,  che  sono  messe  in  movimento,  in 
Principal  modo,  dalle  forti  espirazioni,  dalla  tosse  e dalle  grida,  tranne  nei  tu- 
mori erettili  venosi. 

Dopo  la  riduzione  più  o meno  completa  dei  tumori  intra-craniensi  si  sentono 
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col  dito  i bordi  ielV apertura  del  cranio  die  ha  lasciato  passare  il  tumore: 
questi  bordi  sono  dentellati,  diseguali  e come  taglienti,  e si  rompono  qualche 
volta;  oppure  sono  smussi,  rotondi. 

1 tumori  intra-craniensi,  quelli  che  offrono  i caratteri  generali  da  me  esposti 
qui  sopra,  sono: 

a.  Gli  encefaloceli  (ernie  dell'  encefalo); 

b.  Gli  idrocefali  (idropisie  dell’encefalo); 

c.  I funghi  della  dura  madre. 

Questi  tumori  offrono  delle  differenze  che  ne  caratterizzano  le  diverse  specie. 
Vi  sono  infatti: 

l.°  Dei  tumori  intra-craniensi  congeniti  ; 

±°  Dei  tumori  intra-craniensi  accidentali. 

Alla  prima  specie  appartengono  l’encefalocele  e l’idrocefalo.  (Quando  l’idro- 
cefalo si  sviluppa  dopo  la  nascita,  ciò  avviene  poco  tempo  dopo:  e se  l’ence- 
falocele è osservato  nell’  adulto . esso  sopravviene  in  seguito  ad  una  malattia 
delle  ossa,  ad  un  accidente  o ad  una  operazione;  circostanze  tutte  che  sono 
facili  ad  apprezzarsi.)  Questa  prima  specie  si  divide  in  due  varietà:  il  tumore 
è trasparente  o non  lo  è.  L’idrocefalo  ò trasparente;  1’ encefalocele  nel  suo 
stato  di  semplicità  non  è trasparente. 

La  seconda  specie  comprende  i tumori  intra-craniensi  che  sono  stati  confusi 
sotto  il  nome  di  funghi  della  dura  madre.  Essi  sono  sopra  tutti  gli  altri  sprov- 
visti di  trasparenza  e vengono  nell’  adulto;  l’apertura  del  cranio  presenta  dei 
bordi  diseguali  e dentellati.  La  compressione  determina  una  crepitazione  che 
rassomiglia  a quella  della  cartapecora;  la  riduzione  dei  tumore  dà  luogo  a dei 
sintomi  cerebrali  più  marcali,  imperocché  questi  tumori  esistendo  nell’  adulto, 
la  scatola  ossea  cede  anco  meno  che  non  nel  caso  d’ idrocefalo  o di  encefa- 
locele, malattie  che  appartengono  ad  un’età  in  cui  le  ossa  non  sono  peranco 
completamente  riunite,  ad  un’  età  ancora  nella  quale  il  cervello  soffre  più  fa- 
cilmente questa  specie  di  compressione. 

Secondo  genere.  — Desso  comprende: 

a.  Le  esostosi; 

l>.  I tumori  formati  dalla  carie  e dalla  necrosi; 

c.  1 cefalematomi; 

d.  Le  bozze  sanguigne; 

e.  Gli  ascessi; 

f.  I tumori  vascolari. 

Questi  tumori  estra-craniensi  sono  appoggiali  sulle  ossa;  è impossibile  ri- 
durli; si  possono  deformare  più  o meno,  si  possono  appianare  con  le  manovre 
tentate  in  questo  intendimento,  ma  rimangono  costantemente  al  disopra  del 
livello  delle  ossa  del  cranio,  imperocché  queste  non  sono  perforate.  Di  questi 
tumori  ne  abbiamo  due  specie:  mobili,  cioè,  ed  immobili. 

i.°  La  prima  specie  comprende  i tumori  estra-craniensi  mobili.  Sono  questi 
i tumori  che  si  sviluppano  nello  spessore  della  cute  capiilata , oppure  nel 
tessuto  cellulare  che  la  raddoppia:  tali  sarebbero  le  diverse  lupie,  i tumori 
erettili,  gli  aneurismi. 

2°  Tumori  estra-craniensi  immobili,  le  cui  varietà  sono: 

La  esostosi,  la  cui  durezza  è rimarcabile;  tumori  formali  dalla  carie  o dalla 
necrosi;  cefalematomi  e le  bozze  sanpigne  provenienti  da  una  contusione: 
queste  ultime  sono  le  meno  immobili.  La  esostosi  è di  una  durezza  estrema 
e fa  una  prominenza  notabile.  I tumori  formali  dalla  carie  sodo  pastosi,  più 
o meno  appianati  e male  limitati.  I cefalematomi  hanno  un  cercine  osseo  che 
circonda  il  tumore  e che  è caratteristico:  questi  tumori  sopravvengono  al 
momento  della  nascita.  Le  bozze  sanguigne  propriamente  dette  sono  dovute 
ad  una  caduta  o ad  un  colpo  sulla  testa.  Gii  ascessi  sono  preceduti  da  sin- 
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tomi  inlìammatorj;  essi  sono  d’altra  parte  il  resultato  ordinario  di  un  tumore 
appartenente  al  secondo  genere,  il  quale  tumore  si  sia  infiammato. 

Ecco  in  un  quadro  il  riassunto  della  diagnosi  differenziale  dei  principali 
tumori  del  cranio,  lo  l’ho  già  confessato  altra  volta;  questi  quadri  non  dicono 
tutta  la  verità,  poiché  non  mostrano  i fatti  sotto  tutti  i loro  aspetti.  Ma  se  si 
sieno  lette  con  diligenza  le  descrizioni  particolari  che  precedono,  la  diagnosi 
così  disposta  in  gruppo  e concentrata  potrà  singolarmente  ajutare  la  memoria. 
Sarà  digià  un  gran  punto  per  lo  scolaro  quello  di  poter  distinguere  un  tu- 
more del  primo  genere  da  uno  di  quelli  del  secondo. 

Ed  io  esagero  di  tutta  evidenza  nel  dire  che  questo  è un  quadro:  imperoc- 
ché non  è altra  cosa  che  un  semplice  schizzo  che  potrà  essere  completalo, 
sviluppalo,  rettificato  anco  coi  materiali  contenuti  nel  gran  capitolo  delle  ma- 
lattie del  cranio,  oppure  con  altre  ricerche.  1 pratici  potranno  essi  pure  tramo 
partilo.  Infatti  qual  differenza  per  il  prognostico  e per  la  cura  tra  un  tumore 
intra-cranienseed  uno  di  quelli  del  secondo  genere!  Nel  primo  genere,  il  progno- 
stico è dei  più  gravi  e potrebbe  caratterizzarsi  con  queste  due  parole  incura - 
letalità-,  nel  secondo  genere  vi  è quasi,  sempre  speranza  di  guarigione. 


Quadro  dei  tumori  del  cranio  sotto  il  punto  di  vista  della  diagnosi. 

/ I.  Specie. 

Congeniti. 


I.  Genere. 


le, 


congeniti,  i 

Superficie  egiia-l 
■.  — Apertura  su] 


1.*  Varietà.  — Pastosa  — più  o- 
meno  peduncolata,  voglio  dire  che 
la  base  del  tumore  è più  o meno  ri- 
Tumori  intra-craniensi.  I ,Tunto di  coL-{  *tretta'  Encefaloceìe- 

Riducibili,  pulsanti,  sol-\^*un*''.mfnto V m t 

i.  , ,,  ...  ’ . tossa  del  cranu'.f  2.  Varietà.  — Trasparente  — non 

levau  dagli  sfora»  d.  espi-  Bor(U  gmugsi  de,J  p*dunculata.  Idrocefalv0_ 

razione.  - Accidenti  ce-  , i-  ura.  \ 

rebrau  che  sopravvengono  r v 

per  la  compressione.  — ] jj  SpEC|lt 

Sopravvenuti 
dopo  la  nascita. 

Apertura  su  dei 
punti  indetermi 
nati  del  cranio 
bordi  diseguali. 


Apertura  delle  ossa  del 
cranio.  — Prognosi  gra. 
vissima. 


I.  Specir. 
Mobili. 


II.  Genere. 

Tumori  extra-rraniensi. 

Non  riducibili.  — Non  ' 
accompagnati  da  accidenti 
cerebrali  in  seguito  alla-; 
compressione  ; — non  v'  è 
apertura  abnorme  nelle  os- 
sa.— Prògnosi  molto  menoj 
grave. 


II.  Specie. 
Immobili. 


Crepitazione  come  quella  della  car- 
, tapecora  secca. — Tumori  spesso  dise- 
I guali.  La  compressione  determina  più 
, spesso  dei  fenomeni  cerebrali,  i quali 
| sono  più  marcati  quivi  che  non  nella 
specie  precedente.  Fungo  della  dura 
. madre. 

1.'  Varietà.  — Pastosi , senza  cam- 
biamento di  colore,  senza  pulsazioni. 
Diverse  cisti  o tumori  encistici. 

\ 2.*  Varietà. — Pulsanti,  o con  cam- 

f biamento  di  colore  della  pelle , prin- 
I cipalmente  in  certi  momenti.  Tumori 
\vascolari  erettili  o aneurismatici. 

1. *  Varietà.  — Circoscritti.  Estrema 
/ durezza.  — Esostosi  esterna. 

2. *  Varietà.  — Male  limitati  — lar- 
I ghi  e pastosi.  Tumori  formati  dalla 
4 carie  e dalla  necrosi. 

1 3.*  Varietà. — Cercine  osseo  all' in- 
corno del  tumore  — sopravvenuto  at 
< momento  della  nascita.  Cefalematomi . 
i 4.*  Varietà. — Bordi  duri  ma  grossi 
I — depressione  al  centro  — soprav- 
I venienti  in  seguito  ad  un  colpo  sulla 
I testa.  Boise  sanquigne. 

| 5.“  Varietà.  — Fluttuazione — feno- 

meni infìammatorj  che  hanno  prece- 
Vduto  la  fluttuazione.  Ascessi. 
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SEZIONE  SECONDA. 

MALATTIE  DELL'ORECCHIO. 


Anatomia. 


L'organo  dell’udito  si  divide  in  tre  parti:  l.°  orecchio  esterno;  2.“  orecchio  me- 
dio; 3.“  orecchio  interno. 

1*  Orecchio  esterno.  — Esso  è composto  della  auricola  o padiglione  e di  un  ca- 
nale cartilagineo  ed  osseo  che  mette  foce  all'orecchio  medio.  11  padiglione  è una 
lamina  cartilaginea,  irregolare,  applicata  sulla  regione  temporale.  Le  eminenze  e le 
anfrattuosità  che  si  osservano  offrono  poco  interesse  per  il  chirurgo.  La  pelle,  che  è 
sottile  e molto  aderente  aU'infuori,  più  lassa  all' indentro,  forma  alla  parte  inferiore 
una  ripiegatura  addoppiata  da  tessuto  cellulare  adiposo  e costituisce  il  cosi  detto 
lobulo  dell'orecchio,  lina  lamina  fibrosa  ricuopre  la  cartilagine,  come  il  periostio 
ricuopre  le  ossa.  Il  padiglione  è provvisto  di  un  apparecchio  muscolare  rudimeu- 
tario  nell'uomo.  Le  arterie  sono  quivi:  le  auricolari  anteriori,  branche  della  tem- 
porale, e l'auricolare  posteriore,  branca  della  carotide  esterna.  Le  vene  accompa- 
gnano le  arterie.  I nervi  sensorj  vengono  dal  plesso  cervicale;  i piccoli  muscoli 
ricevono  i loro  filetti  dal  faciale.  I linfatici,  che  non  sono  stati  peranco  veduti  in 
modo  distinto,  si  riunirebbero  ai  ganglj  parotidei. 

Il  condotto  auditivo  esterno  incomincia  da  uu  evasamento  iufuudibuliforme  e car- 
tilagineo, chiamato  conca  dell'orecchio.  Questo  condotto,  la  cui  lunghezza  è di  12 
in  14  linee,  è obliquamente  diretto  dall'infuori  all'indentro  , dall'alto  in  basso  e 
dall' indietro  in  avanti:  esso  ha  una  lieve  curvatura  a convessità  superiore  e poste- 
riore. Per  esplorarlo,  bisogna  addirizzare  questa  curvatura  tirando  in  alto  ed  in  ad- 
dietro la  di  lui  porzione  cartilaginea.  Più  ristretto  nel  mezzo  che  alle  estremità , 
esso  presenta  uno  spaccato  ovoidale  avente  il  suo  grande  diametro  in  senso  verticale. 
La  posizione  della  membrana  del  timpano,  obliqua  dall'alto  in  busso,  dall'infuori 
all'indentro  e dall'indietro  in  avanti,  da  alla  parete  inferiore  due  linee  più  che  non 
ne  abbia  la  parete  superiore.  La  pelle  del  condotto  auditivo  diviene  più  sottile,  più 
vascolare  e più  sensibile  a misura  che  penetra  più  profondamente.  Le  glaudule  se- 
bacee sono  rimpiazzate  dalle  gianduia  ceruminose,  il  cui  prodotto  si  accumula  qual- 
che volta  al  punto  da  ostruire  il  canale.  Finalmente  la  pelle,  ridotta  alla  sua  su- 
perficie epidermica,  si  riflette  sulla  membrana  timpanica.  La  porzione  cartilaginea 
del  condotto  auditivo  esterno  presenta  di  luogo  in  luogo  delle  soluzioni  di  conti- 
nuità chiamate  incisure  di  Santorini. 

2.°  Orecchio  medio.  — E cosi  chiamata  la  cassa  del  timpano.  Ella  è questa  una 
cavità  aperta  nella  base  della  rócca  e che  presenta  sei  pareti:  l' esterna  è rappre- 
sentata dalla  membrana  del  timpano  fissata  all'indentro  al  manico  del  martello  e 
costeggiata  dall' avanti  in  addietro  da  un  filetto  nervoso  chiamato  corda  del  timpano: 
sull'interno  poi  si  veggono  due  aperture,  cioè  a dire  la  finestra  ovale,  contro  la 
quale  si  applica  la  base  della  staffa  e che  è in  rapporto  col  vestibulo;  la  finestra 
rotonda,  la  quale  è chiusa  da  una  membrana  analoga  alla  membrana  del  timpano 
e conduce  nella  chiocciola  o coclea.  La  parete  inferiore  non  offre  alcun  che  di 
rimarcabile.  La  superiore,  che  è sottilissima,  è attraversata  da  un  gran  numero 
di  piccoli  vasi  e di  prolungamenti  fibro-cellulosi  provenienti  dalla  dura  madre;  la 
parete  posteriore  è attraversata  da  un'apertura  che  stabilisce  una  comunicazione 
tra  la  cassa  del  timpano  e le  cellule  mastoidee.  All' indentro  e in  avanti  della  cassa, 
si  trova  l'orifizio  della  tromba  di  Eustachio,  che  una  sottilissima  lamina  ossea  se- 
para da  un  altro  piccolo  canale  situato  al  disopra  del  precedente,  destinato  al  mu- 
scolo interno  del  martello. 

La  tromba  di  Eustachio  è un  condotto  metà  osseo,  metà  cartilagineo,  che  mette 
l'orecchio  medio  in  rapporto  diretto  con  l'aria  esterna:  dopo  percorso  un  tragitto 
di  due  pollici,  esso  va  a sboccare  nella  faringe,  al  di  dietro  delle  fosse  nasali,  con 
una  estremità  dilatata. 
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L'orecchio  medio  è attraversato  infuori  all' indentro  da  una  catena  di  oasi- 
cini  articolati  insieme  e messi  in  movimento  ila  piccoli  muscoli.  Esso  è tappez- 
zato da  una  membrana  mucosa,  prolungamento  di  quella  della  faringe,  che  tappezza 
egualmente  le  cellule  mastoidee. 

Noi  abbiamo  accennato  quello  che  vi  è di  realmente  importante  uell"  apparecchio 
vascolare,  le  di  lui  connessioni  coi  vasi  dell'encefalo.  I nervi  dell'orecchio  medio 
appartengono  al  faciale,  al  plesso  carotideo,  al  ganglio  sfeno-palatino  , ed  hanno 
delle  anastomosi  molto  complicate. 

3."  Orecchio  interno.  — Questa  parte  dell'organo  auditivo  si  presta  molto  meno 
delle  altre  alle  cousiderazioni  chirurgiche.  Essa  contiene  le  parti  essenziali  dell'or- 
gano dell' udito,  ed  è costituita  da  canali  ossei  racchiudenti  un  liquido  e da  un 
apparecchio  membranoso  nel  quale  viene  a diramarsi  il  nervo  auditivo:  egualmente 
elio  la  cassa  del  timpano,  l'orecchio  interno  ha  delle  connessioni  vascolari  col  cervello. 

CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ’  DELL’ORECCHIO. 

L’apparecchio  auditivo  6 molto  complicato,  essendo  composto  di  pezzi  il 
volume  dei  quali,  come  pure  la  direzione  ed  i rapporti,  sono  molto  diversi.  Ve- 
dete quante  differenze  già  vi  offre  il  padiglione  dell’ orecchio  ! Nel  mezzo  poi 
dell’  osso  più  resistente  e più  duro  dell’  organismo,  voglio  dire  della  rùcca  del 
temporale , vi  sono  delle  cavità  che  racchiudono  gli  ossicini , i muscoli  più 
sottili,  più  delicati  della  economia;  e questo  apparecchio  è destinato  ad  ese- 
guire delle  funzioni  che  possono  essere  singolarmente  compromesse  da  una 
semplice  vibrazione  dell’  aria  ! 

I vizj  di  conformazione  dell’orecchio  hanno  sede  principalmente  nelle  carti- 
lagini, nelle  membrane,  nei  muscoli  e nei  nervi  che  entrano  nella  composizione 
di  quest’organo  complicato.  Per  buona  sorte  le  deviazioni  dello  stato  normale 
non  hanno  sempre  sede  su  di  ambi  i lati.  La  legge  di  simmetria  si  trova 
quivi  spesso  in  difetto,  e non  v’è  tra  le  due  orecchie  la  stessa  simpatia  che 
si  osserva  tra  i due  occhi,  tanto  se  si  voglia  aver  riguardo  all’esercizio  delle 
funzioni  quanto  ai  diversi  stati  di  malattia.  Questa  mancanza  di  simpatia  fisio- 
logica debbo  nuocere  alla  giustezza  delle  percezioni  auditive;  ma,  per  compen- 
sazione, il  difetto  di  simpatia  morbosa  fa  si  che  uno  degli  orecchi  possa  esser 
conservalo  nel  completo  uso  delle  sue  funzioni  mentre  l’ organo  congenere 
non  funziona  più  da  gran  tempo  ; lo  che  è realmente  un  vantaggio  che  siamo 
ben  lungi  dallo  avere  in  caso  di  malattia  di  occhi.  L’amaurosi  di  un  lato  è 
ben  presto  susseguita  da  una  ambliopia  avente  sede  nell’altr’ occhio,  che  giun- 
gerà tosto  dopo  al  grado  di  vera  amanrosi.  La  olite  doppia  si  osserva  mollo 
meno  frequentemente  che  non  la  oftalmia  invadente  ambi  gli  occhi. 

I diversi  pezzi  che  compongono  1’  orecchio  possono  mancare , esser  meno 
sviluppati  del  dovere,  oppure  essere  più  numerosi  o più  sviluppali  di  quello 
che  non  comporti  lo  stato  normale  ; i loro  rapporti  possono  altresì  esser 
cambiati,  ecc. 

Le  parti  nascoste  dell’orecchio  offrono  tante  varietà  quante  ne  presentano 
le  parti  completamente  visibili.  Cosi  le  varietà  che  sono  state  osservate  sul 
padiglione,  e che  hanno  sede  nell’  elice,  nel  tràgo,  nella  fossa  navicolare  e nella 
conca,  non  sono  più  numerose  di  quelle  che  si  osserverebbero  sulla  piramide, 
sul  promontorio,  sulla  finestra  rotonda  e sulla  ovale,  sugli  ossicini,  ecc.,  se 
queste  parti  fossero  osservate  tanto  di  frequente  quanto  lo  sono  le  altre.  Le 
ricerche  di  Ed.  Coock,  e specialmente  quelle  di  G.  Hyrll,  mi  fanno  avanzare 
questa  proposizione  e potrebbero  ancora  farmela  sostenere  (1). 

(Il  Vedi  l'opera  periodica  che  porta  per  titolo:  Guy’s  Hospital  reparti,  num.  8, 
ottobre  1838.  — Hyrtl,  Vergleichenden  anatomische  Untersuchungen  tieher  das 
intiere  O eh  Or  pari  dcr  ìJenschen  und  dcr  Saugethiere.  Praga,  1845,  in-4,  fig. 
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Sarebbe  cosa  curiosa  e molto  importante  il  constatare  il  rapporto  che  esiste 
tra  le  diverso  deformazioni  congenite  del  padiglione  e le  deviazioni  organiche 
dei  varj  pezzi  che  entrano  nella  composizione  dell’orecchio  medio  e dell’orec- 
chio interno.  Egli  è vero  che  è stata  osservata  la  mancanza  completa  dell’  o- 
recchio  esterno,  mentre  il  rimanente  dell’apparecchio  auditivo  esisteva;  ma 
non  bisognerebbe  già  che  dei  fatti  di  tal  genere  arrestassero  le  ricerche  che 
si  desidererebbe  di  fare  nello  intendimento  che  quivi  io  accenno,  imperocché 
questi  fatti  sono  in  piccolissimo  numero. 

Ho  avvertito  pocanzi  che  l’orecchio  esterno  poteva  mancare  affatto;  ed  alcuni 
anatomici  hanno  considerato  un  tale  stato  come  la  permanenza  dello  stato 
normale  dei  primi  tempi  della  vita  intra  uterina.  Un  accidente  può  mettere 
un  individuo  nelle  condizioni  di  colui  che  è nato  senza  padiglione  dell’  orec- 
chio. Henner  parla  di  un  orecchio  esterno  che  fu  portato  via  intieramente  da 
una  palla  di  cannone,  e nondimeno  il  soggetto  conservò  da  quell’orecchio 
1’  udito  tanto  acuto  quanto  lo  era  prima  dell’  accidente.  E non  è questo  il 
solo  fatto  che  sembrerebbe  provare  la  inutilità  del  padiglione  dell’  orecchio 
per  la  funzione  dell’udito,  ila  ve  ne  sono  eziandio  dei  contradittorj , e ve  ne 
hanno  ancora  di  tali  che  provano  come  una  differenza  nella  direzione  della 
conca,  nell’angolo  che  essa  forma  con  la  testa,  induca  delle  differenze  nella  per- 
cezione dei  suoni.  Questi  fatti  in  apparenza  tanto  contradittorj  non  mi  sor- 
prendono punto:  vi  sono  degli  individui  nei  quali  la  organizzazione  dell’o- 
recchio interno  è tale  che  i suoni  vengono  percepiti  da  loro  qualunque 
siasi  lo  stato  in  cui  si  trova  l’ orecchio  esterno  ; mentre  al  contrario  ve  ne 
sono  altri  le  cui  orecchie  hanno  bisogno  dell’aiuto  di  un  collettore  di  suoni, 
di  una  tromba  acustica , in  una  parola  di  un  padiglione  artificiale.  Hannovi 
pure  degli  individui  i quali  aggiungono  al  padiglione  una  mano  disposta  a 
maniera  di  imbuto  onde  raccogliere  e concentrare  più  facilmente  le  onde  so- 
nore , raentrechè  altri  intendono  perfettissimamente  ad  onta  che  abbiamo  dei 
piccolissimi  orecchi  a conche  pochissimo  marcate,  ed  appianate  contro  la 
testa.  Egli  è evidente  che  in  questi  individui  il  padiglione  non  è di  alcuna 
utilità  per  la  funzione  auditiva,  e che  la  di  lui  ablazione  non  la  indebolirebbe 
nè  punto  nè  poco. 

Qualche  volta  vi  è assenza  di  una  parte  soltanto  dell’  orecchio  esterno  : la 
mancanza  del  lobulo  o la  di  lui  aderenza  con  la  circostante  pelle  della  testa,  è 
l’ aberrazione  meno  considerabile  e meno  importante. 

Lo  stesso  non  può  dirsi  della  brevità  e principalmente  della  ristrettezza  dei 
condotti  auditivi.  Questo  stato  nuoce  essenzialmente  ed  impedisce  la  perce- 
zione dei  suoni.  Tali  condotti  sono  necessariamente  con  maggior  facilità  oslrutti 
dal  cerume  e dallo  inspessimento  delle  loro  pareli.  Qualche  volta  eziandio, 
invece  di  un  vero  restringimento,  avvi  un  appianamento  di  questo  condotto. 
Boyer  parla  di  un  vizio  di  conformazione  di  simil  fatta  che  produceva  una 
sordità  quasi  completa.  Per  mezzo  di  una  cannula  d’  oro  della  forma  del  con- 
dotto auditivo.  Boyer  potè  render  l’udito  al  suo  infermo.  Il  condotto  auditivo 
può  essere  eziandio  obliterato,  sia  per  un  ravvicinamento  delle  sue  pareti  le 
quali  confondendosi  affatto  ed  addossandosi  le  une  sulle  altre  annullano  il  ca- 
nale, sia  in  virtù  di  un  setto,  di  una  specie  di  addoppiatura  della  membrana 
timpanica.  11  primo  di  questi  casi  è molto  più  grave,  perchè  i mezzi  per  rime- 
diarvi riescono  sempre  manchevoli , e perchè  è questo  uno  di  quei  vizj  di 
conformazione  che  camminano  di  pari  passo  con  altre  più  profonde  anomalie. 
Quanto  poi  alla  specie  di  diaframma  che  precederebbe  la  membrana  del  trapano, 
noi  potremmo  attaccarla  o col  bistori  o col  trapano. 

Gli  stessi  ristringimenti,  |e  stesse  obliterazioni  possono  esistere  alla  tromba 
di  Eustachio , la  quale  può  pure,  come  il  condotto  auditivo , essere  compieta- 
mente  ostruita.  Parleremo  più  tardi  di  questi  ristringimenti. 
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Invece  di  aver  mancanza  dì  padiglione,  possiamo  averne  uno  sviluppatissimo, 
senza  perciò  godere  di  un  udito  migliore  di  coloro  che  ne  sono  privi.  Lo  svi- 
luppo eccessivo  di  alcune  parti  dell’  orecchio  esterno  può  pure  produrre  un 
effetto  contrario  : cosi  il  trago , l’ antitrago , l’ anlelice  possono  per  il  loro 
troppo  considerabile  sviluppo  arrestare  le  onde  sonore  ed  impedire  la  loro 
entrata  nel  condotto  auditivo.  Questo  effetto  è marcalo  in  particolar  modo 
quando  insieme  a questo  sviluppo  vi  è una  deviazione,  un  infossamento  verso 
il  condotto  auditivo  di  queste  eminenze,  che  servono  allora  come  di  opercoli. 
Con  la  spugna  preparata  o con  altri  corpi  dilatanti  si  riesce  qualche  volta  a 
rendere  la  libertà  al  condotto  auditivo;  qualche  altra  volta  però  questi  corpi 
non  hanno  alcuno  effetto,  e vai  meglio  fare  l’ablazione  delle  parli  esuberanti. 
Ella  è questa  d’altronde  una  operazione  troppo  facile  per  esser  descritta  e 
troppo  innocente  per  potere  esser  temuta. 

Una  maniera  di  sviluppo,  poco  nocevole  alla  funzione  dell’udito  ma  molto 
disaggradevole  a vedersi , si  è il  prolungamento  del  lobulo  in  basso  ed  in 
avanti.  Questo  vizio  di  conformazione  dà  alla  fisonomia  un  carattere  particolare. 
Per  correggerlo,  non  dovremo  fare  altro  che  segnare  con  l’ inchiostro  la  por- 
zione esuberante  del  lobulo,  e farne  l’ ablazione  in  un  sol  colpo  con  un  paio 
di  grandi  e robuste  forbici  ricurve. 

Blandin  ha  veduto  un  caso  di  condotto  auditivo  doppio.  Se  la  funzione  del- 
l’ udito  fosse  disturbala  da  questa  doppia  via  aperta  alle  onde  sonore,  sarebbe 
cosa  facile  il  chiudere  uno  di  questi  condotti. 

l'n  cambiamento  di  direzione  nel  padiglione  dell’  orecchio  e nel  condotto 
auditivo  può  nuocere  alla  funzione  dell’udito.  Cosi  un  orecchio  troppo  appia- 
nato contro  la  testa  non  raccoglierà  assai  bene  le  onde  sonore,  ed  un  condotto 
auditivo  il  quale  invece  di  essere  obliquo  fosse  diritto  non  rifletterebbe  tanto 
Itene  queste  stesse  onde  sonore  (1).  Non  starò  a ripetere  quello  che  ho  detto 
pocanzi  sul  valore  di  queste  parti  accessorie  dell'orecchio. 

La  cassa  del  timpano  può  non  avere  una  sufficiente  ampiezza,  ed  essere  an- 
cora completamente  chiusa  all’infuori,  come  lo  è nei  pesci,  da  un  inspessimento 
o da  una  ossificazione  della  membrana  del  timpano. 

Le  anomalie  che  si  riferiscono  al  volume,  al  numero,  alla  forma  degli  ossi- 
cini dell’udito  sono  numerosissime:  tra  questi  ossicini,  la  staffa  è quella  che 
varia  di  forma  più  spesso  degli  altri.  La  chiocciola  ed  i canali  semicircolari 
subiscono  essi  pure  delle  grandi  variazioni:  egli  è questo  un  fatto  che  ò stato 
verificaio  dacché  le  autopsie  dei  sordi  muli  sono  fatte  con  maggior  diligenza. 
Ma  quello  che  non  si  deve  dimenticare  si  è che  più  spesso  di  quello  che  non 
si  crede  la  sordità  congenita  coincide  con  una  tubercohzzazione  di  varj  paren- 
chimi e dell’  osso  temporale.  Non  è vero  adunque  che  i vizj  di  conformazione 
delle  ossa  o dei  nervi  sieno  sempre  le  cagioni  che  privano  i bambini  dell’udito 
e per  conseguenza  della  parola. 

lo  non  riporterò  già  quivi  tutti  i vizj  di  conformazione  dell’orecchio  interno 
e dell’  orecchio  medio  che  sono  stati  osservali  in  questi  ultimi  tempi  ; impe- 
rocché non  potranno  mai  esser  riconosciuti  sul  vivente  se  non  quando  si  sarà 
trovato  un  rapporto  tra  di  essi  e le  deformazioni  del  padiglione;  — ed  in 
tutti  i casi  i disordini  cui  danno  luogo  nella  effettuazione  normale  della  fun- 
zione dell'  udito  saranno  sempre  incurabili.  Onde  io  lascerò  all’  anatomia  ed 
alla  fisiologia  pura  la  ricerca  e la  valutazione  dei  fatti  di  questo  genere  (2). 
La  pratica  chirurgica  non  può,  per  ora  almeno,  trarne  alcuna  conseguenza 
apprezzabile. 


(1)  Prix  de  rAcadémic  de  chirurgie,  tom.  IX.  » 

(2)  Vedi  l’opera  intitolata:  Encyclopédie  analomiguc , tia  lotta  dal  tedesco  da 
A.  G.  L.  Jourdan,  Parigi  1845,  toni.  V. 
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Lenoir  ha  potuto  constatare  su  ili  un  numero  considerabile  di  temporali 
secchi  e freschi  che  l’ orifizio  del  condotto  auditivo  esterno,  la  cui  forma  si 
avvicina  tanto  più  ad  una  ellissi  quanto  più  giovani  sono  i soggetti  coi  ap- 
partiene, ha  sempre  nei  bambini  il  suo  maggior  diametro  in  una  direzione 
quasi  parallela  a quella  dell’  apofisi  zigomatica , e per  conseguenza  quasi  tra- 
versale a quella  dell’  asse  del  corpo , mentrechè  negli  adulti , ed  a più  forte 
ragione  nei  vecchi,  questo  diametro  è parallelo  alla  direzione  di  questo  stesso 
asse:  in  altri  termini,  una  linea  che  passasse  dal  più  grande  diametro  della 
ellisse  che  rappresenta  il  condotto  auditivo  esterno,  farebbe  con  l’orizzonte 
un  angolo  quasi  retto  nell’adulto;  mentrechè  nei  fanciulli  farebbe  con  questo 
stesso  orizzonte  degli  angoli  tanto  più  acuti  quanto  più  il  soggetto  si  avvicina 
allo  stato  fetale.  Da  ciò  resulta,  secondo  Lenoir,  che  se  si  dovesse  estrarre  un 
polipo  dal  condotto  auricolare  su  di  un  bambino  e ci  dovessimo  servire  della 
pinzetta,  bisognerebbe  introdurre  i morsi  di  questo  strumento,  uno  in  avanti 
e forse  l’altro  in  addietro;  mentrechè  su  di  un  adulto  o su  di  un  vecchio 
bisognerebbe  introdurli  in  modo  che  uno  si  trovasse  in  alto  e l’altro  in 
basso:  e se  si  fosse  nel  caso  di  servirci  di  una  cucchiaia  o di  un  uncino  per 
estrarre  un  corpo  straniero  su  di  un  bambino , noi  non  dovremmo  già  far 
percorrere  allo  strumento  la  parete  inferiore  o superiore  del  condotto , come 
far  si  dovrebbe  se  si  trattasse  di  un  adulto,  ma  sibbene  dovremmo  farlo  sdruc- 
ciolare sulla  parete  posteriore;  imperocché  a quest’epoca  della  vita  è in  addie- 
tro che  si  trova  posta  la  più  grossa  sezione  dell’ ellisse  che  rappresenta  l’en- 
trala del  condotto  auditivo  esterno. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELL’ORECCHIO 
ARTICOLO  I. 

Ferite  dell'  orecchio. 

Quivi  non  terremo  proposito  che  delle  ferite  del  padiglione  e di  quelle  del 
condotto  auditivo  ; imperocché  le  altre  parti  dell’  orecchio  si  trovano  a tanta 
profondità  ed  hanno  di  tali  rapporti  che,  quando  gli  strumenti  vulneranti  giun- 
gono sino  a loro,  esistono  delle  lesioni  tali  che  reclamano  tutta  l’attenzione 
del  chirurgo  e fanno  si  che  la  ferita  dell’orecchio  non  rappresenti  se  non  un 
elemento  poco  importante  della  malattia. 

Le  soluzioni  di  continuità  delle  cartilagini  dell’orecchio  debbono  esser  riu- 
nite per  prima  intenzione  con  le  strisciuole  agglutinali  ve  o con  la  sutura.  Po- 
tremo contentarci  del  primo  di  questi  mezzi  se  la  ferita  sia  poco  estesa  ed  il 
lembo  facile  a contenersi  ; ma  se  invece  quest’  ultimo  tendesse  a spostarsi , 
come  quello  che  è molto  esteso  e formato  mediante  una  incisione  dall’  allo  al 
basso,  dovremmo  allora  applicare  la  sutura  e non  aver  timore  di  attraversare 
tutto  lo  spessore  della  cartilagine.  Gli  antichi  avendo  delle  idee  erronee  sulla 
natura  di  questi  tessuti,  consigliavano  di  rispettarli  e non  attraversavano  che  la 
sola  pelle  allorquando  facevano  la  sutura.  Da  Leschevin  in  poi,  niuno  più  cre- 
dette agli  accidenti  dovuti  alla  puntura  delle  cartilagini  dell’  orecchio , talché 
in  oggi  esse  sono  attraversate  da  degli  aghi  da  sutura  ogniqualvolta  la  dire- 
zione e la  estensione  della  ferita  lo  esigano:  però  io  sono  restato  maraviglialo 
nel  vedere  il  Chelius  riprodurre  il  consiglio  dato  dagli  antichi  (1). 

In  tutti  i casi , perchè  i rapporti  della  ferita  sieno  esattamente  conservati , 


(1)  Traiti  de  chirurgie,  Parigi  1835,  tomo  I,  in  8. 
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si  dovrà  rendere  eguale  per  quanto  è possibile  la  superficie  che  presenta  l’o- 
recchio, riempiendo  le  di  lei  anfrattuosilà  con  delle  morbide  fila  ; dovrà  prin- 
cipalmente esser  riempita  cosi  la  conca  ed  il  condotto  auditivo,  se  la  ferita  è 
giunta  sino  a queste  parti.  L’orecchio  in  tal  modo  guarito  può  essere  leggier- 
mente compresso  da  una  fasciatura  mentoniera,  che  servirà  a mantenere  tutti 
i pezzi  della  medicatura.  Molti  fatti  provano  che  delle  porzioni  completamente 
distaccate  del  padiglione  possono  essere  riapplicate  e riunirsi.  Pn  fatto  di 
questo  genere  appartenente  al  dottor  Manni  è stalo  consegnato  nel  giornale  che 
porta  per  titolo:  Arrliives  de  médecine,  giugno  1840. 

Non  metterò  in  campo  una  discussione  per  sapere  se  può  esservi  o no  frat- 
tura delle  cartilagini  dell’orecchio:  a queste  fratture  più  non  credono  i chi- 
rurgi  già  da  gran  tempo,  ad  onta  dell’  autorità  di  Celso. 

ARTICOLO  II. 

Corpi  Mranlrrl  del  condodo  nuddlvo. 

Il  numero  dei  corpi  stranieri  trovati  nel  condotto  auditivo  è prodigioso.  Questi 
corpi  possono  formarsi  nell’  orecchio  o provenire  dal  difuori. 

Varietà.  — I corpi  che  si  formano  nell’orecchio  sono  solidi,  radili  e liquidi. 
Sono  questi  costituiti  da  cerume  ridotto  quasi  allo  stato  lapideo /,  da  croste, 
da  grumi  sanguigni,  da  pus  e forse  ancora  dalla  materia  tubercolare.  Sappiamo 
già  da  gran  tempo  che  il  cerume  condensato  ed  indurito  può  dar  luogo  a dei 
gravi  accidenti  ed  anco  alla  sordità.  Duverney  pretende  che  questa  sordità 
sia  la  più  comune  e la  più  facile  a guarirsi.'  L’  ultima  parte  ai  questa  pro- 
posizione è una  grande  verità  riconosciuta  in  ogni  tempo:  perciò  in  ogni  tempo 
vi  sono  stati  dei  furbi  i quali  hanno  profittato  di  quéste  facili  cure  per  pro- 
curarsi una  reputazione  di  guaritori  di  sordi.  Egli  .(è  un  fatto  notorio  nella 
scienza,  dice  Bégin , che  più  di  un  medico  di  or  tir  hi  ha  potuto  acquistare 
una  grande  celebrità  per  la  estrazione  di  questa  Siede  di  corpi  stranieri  e 
per  il  conseguente  ristabilimento  dell’ udito,  che  nmera  il  resultato  quasi  mara- 
viglioso  (1).  Vi  è stato  un  celebre  guaritore  di  Jprdi  a Mons , il  quale  non 
intraprendeva  la  cura  che  delle  sole  sordità  le"*(pà]^  cyano  dovute  a questa 
cagione. 

Quando  vi  è nell’orecchio  del  sangue  rappreso  o dei  tubercoli,  il  caso  è più 
grave.  Ella  è forse  questa  la  prima  volta  (1839)  che  si  fa  menzione  di  tuber- 
coli in  un  articolo  di  questa  fatta.  Ma  se  si  riflette  che  gli  individui,  e spe- 
cialmente i fanciulli  che  soffrono  di  orecchi,  sono  bene  spesso  scrofolosi,  e 
che  alla  ispezione  dei  cadaveri  dei  sordo-muti  si  trovano  frequentemente  dei 
tubercoli  nell’apparecchio  auditivo,  non  si  sarà  punto  maravigliati  nel  vedermi 
ammettere  questa  nuova  specie  di  corpi  estranei,  lo  sono  tentato  a credere  che 
i falli  seguenti  potrebbero  riferirsi  all’ affezione  di  cui  voglio  parlare:  l.°  in 
un  soggetto  attaccato  da  sordità  già  da  gran  tempo,  la  cavità  del  timpano  era 
oltre  misura  dilatala,  e la  porzione  petrosa  del  temporale  logorata.  Questi  due 
effetti  singolari  sono  stati  prodotti,  dice  Cloquet,  dallo  sviluppo  o dall’accumulo 
di  una  materia  ceruminosa  che  si  è indurita  nell’  interno  della  cassa , e che 
si  può  portar  via  a scaglie  formanti  delle  specie  di  pseudo-membrane.  2.°  In 
un  altro  caso  osservato  da  Jobert,  il  cerume  che  riempiva  la  cassa  del  timpano 
aveva  trasformala  la  ròcca  in  una  ampolla  ossea  nella  quale  non  rimaneva  più 
vestigio  alcuno  della  conformazione  propria  aU’orecchio  medio  ed  interno  (2). 

(1)  yourenux  élJments  de  chirurgie , Parigi  1838,  toni.  II.  p.  519. 

(2)  Vedi  Clinique  des  hOpitaux,  tom.  IV,  num.  21.  — Revue  medicale,  giugno 
1830.  pag.  414;  — Noureaux  élémentt  de  medicine  opératoire  del  prof.  Velpeau  , 

^ 2."  edizione.  Parigi  1839,  tom.  Ili,  pag.  622. 
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3.°  L’ ultimo  fatto  in  special  modo  non  lascia  alcun  dubbio  nella  mia  mente. 
Come  mai  si  può  comprendere  che  un  accumulo  di  cerume  valga  a trasfor- 
mare la  rócca  in  una  specie  di  borsa  ? Ella  è senza  dubbio  la  materia  tuber- 
colare nata  nel  seno  di  quest’  osso  che  ha  potuto  farlo  sede  di  una  simile 
trasformazione. 

Così  vi  saranno  dei  corpi  stranieri  del  condotto  auditivo  i quali  verranno  dal 
di  dentro  all’ infuori  ed  altri  che  dall’infuori  penetreranno  all’indenlro;  ve  ne 
saranno  altri  finalmente  che  si  formeranno  nel  condotto  auditivo  stesso,  come 
per  esempio  le  concrezioni  di  cerume. 

Tra  i corpi  stranieri  che  provengono  dal  difuori  trovansene  pure  dei  liquidi, 
dei  molli  e dei  solidi.  Ve  ne  sono  di  tali  che  possono  fondersi,  altri  che  pos- 
sono rompersi,  mentre  ve  ne  sono  altri  pure  che  aumentano  di  volume , svi- 
luppandosi a misura  che  soggiornano  nel  condotto  auditivo.  Hannovene  degli 
immobili  e dei  progressivi,  e finalmente  ve  ne  sono  dei  viventi.  Dirò  una  pa- 
rola su  ciascuno  di  essi. 

1. °  Il  condoltqéauditivo  dei  palombari  si  riempie  spesso  di  acqua,  la  quale 
fa  provare  al  soggetto  un  ronzio,  dei  tinniti  alle  orecchie,  ed  agendo  sull’or- 
gar^auditivo  oo I suo  peso  e colla  sua  temperatura,  dà  luogo  talvolta  a delle 
otiti.'  Se  un  individuo  tuffandosi  da  dna  grande  altezza , viene  a cadere  con 
l’orecchio  sulla  superficie  dell’acqua,  questa  percuote  il  timpano  e produce  una 
commczione/del  timpano  stesso,  che  può  esser  susseguita  da  sordità. 

2. "  I corni  molli  sono  ordinariamente  costituiti  da  porzioni  di  frutti  o da 
midolla  di  'pane  che  i fanciulli  iutroduconsi  nell’orecchio  per  ischerzo. 

3. °  I corpi  duri  poi  sono  numerosissimi;  per  esempio  dei  nòccioli  di  ciliegia, 
dei  pallini  di  piombo,  dei  pezzetti  di  majolica,  dei  frammenti  di  vetro,  dei  capi 
di  spilli,  ecc. 

4. ®  I corpi  che  si  fondono  sarebbero  delle  pallottole  di  zucchero,  di  argilla 
o di  altre  sostanze  di  questo  genere. 

5. °  I corpi  che  aumentano  di  volume  e si  sviluppano,  una  volta  entrati  nel 
condotto  auditivo,  sono  i piselli,  i fagiuoli,  i ceci.  È stato  pur  detto  che  que- 
sti semi  sono  stati  qualche  volta  veduti  germinare,  e vennero  estratti  atterran- 
doli per  il  piccolo  fusto  che  avevano  messo  fuori  germinando. 

6. °  I corpi  che  si  rompono  sono  delle  bolle  vuote  di  vetro,  come  per  esem- 
pio le  perle  false.  Se  questi  corpi  sono  male  afferrati  quando  si  vogliono  es- 
trarre. si  rompono,  e ciascun  frammento  loro  è un  nuovo  corpo  straniero , uno 
stimolo  che  indurrà  la  infiammazione  dell’orecchio. 

7. °  I corpi  stranieri  in  discorso  sono  sempre  progressivi  allorquando  i loro 
diametri  sono  minori  di  quelli  del  condotto  auditivo.  A seconda  della  posizione 
in  cui  il  soggetto  terrà  la  testa,  a seconda  delle  manovre  alle  quali  si  darà  il 
malato  od  il  chirurgo,  i corpi  progredit  i anderanno  verso  il  timpano  od  esci- 
ranno  dall’orecchio.  Bégin  dà  il  nome  di  corpi  progressivi  particolarmente  alle 
spighe  delle  graminacee:  hanno  esse  una  tale  tendenza  a penetrare  gradata- 
mente  nelle  parti  profonde  dell’apparecchio  auditivo  che  più  di  un  soggetto, 
o per  accidente  od  in  conseguenza  di  una  ingannatrice  e fraudolenta  manovra, 
è rimasto  vittima  di  otiti  intense  provocate  da  cagioni  di  questo  genere  (1). 

8. °  1 corpi  viventi  sono  essi  pure  progressivi.  Sono  questi  i cosi  detti  buca- 
orecchie.  altrimenti  formiche  pinzajuole,  i pidocchi,  le  pulci,  le  cimici,  ecc.  (2). 
Quanto  a questi  insetti,  dovremo  in  prima  farli  morire  e poi  estrarli. 

Sintomi  ed  effetti  dei  corpi  stranieri.  — Questa  semplice  enumerazione  ci 
fa  presentire  che  i corpi  stranieri  in  discorso  non  sono  egualmente  facili  a ri- 


ti) Soutcaux  ilim.  de  chir..  t.  II,  pag.  520. 

(2)  Vedi  Itaril,  Traiti  dee  maladies  de  Coreille  et  de  faudition,  2.  ediz,,  Parigi 
1842,  t.  I,  pag.  207.  Bulletins  de  TAcadémie  rogale  de  medicine,  t.  IX,  pag.  31_Ì. 
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conoscersi  e che  il  loro  prognostico  e la  cura  debbono  variare.  Avvi  certa- 
mente una  grande  differenza  tra  una  goccia  di  acqua  introdottasi  nell’orecchio 
ed  un  frammento  di  vetro  angoloso.  Generalmente  parlando,  può  dirsi  che  i 
pericoli  della  presenza  dei  corpi  stranieri  nel  condotto  auditivo  sono  stati 
esagerati,  e che  qualche  volta  le  manovre  destinate  ad  estrarli  hanno  nociuto 
al  malato  assai  più  della  loro  presenza  stessa.  Purnullaraeno  non  bisogna  per- 
der di  vista  che  quando  essi  sieno  stati  spinti  molto  indentro  possono  dar  luogo 
ad  una  ulcerazione  della  membrana  del  timpano  e produrre  una  otite  interna 
di  natura  tale  da  indurre  alterazione  nelle  ossa,  oppure  capace  dì  comunicarsi 
alle  membrane  del  cervello  ed  anco  a quest’organo  stesso,  dando  luogo  ai  più 
gravi  accidenti  come  pure  alla  morte.  Hannovi  nella  scienza  molte  osservazioni 
che  provano  la  verità  di  questo  asserto.  Le  due  piu  celebri , quelle  che  ven- 
gono citate  ordinariamente,  appartengono  una  a Fabrizio  Milano,  l’altra  a Sa- 
batier.  La  prima  dimostra  che  una  bolla  di  vetro  introdotta  in  un  orecchio  potò 
dar  luogo  a degli  intorpidimenti  di  membra,  a delle  convulsioni  epilettiche , 
alla  letargia,  a delle  aberrazioni  mentali;  disturbi  tutti  che  sparirono  dopo  la 
estrazione  del  corpo  straniero.  Il  fatto  poi  di  Sabatier  si  riferisce  ad  un  pez- 
zetto di  carta  spinto  a molla  profondità  nel  condotto  auditivo  da  ricerche 
poco  metodiche:  il  malato  godette  di  una  buona  salute  pel  corso  di  alcuni  mesi, 
dopo  di  che  fu  preso  da  fenomeni  cerebrali  e mori.  L’autopsia  cadaverica  mo- 
strò quanto  appresso:  quella  parte  del  cervello  che  riposa  sulla  faccia  superiore 
della  rócca  del  lato  sinistro  aveva  contratto  un’intima  aderenza  con  la  dura 
madre;  nel  luogo  ove  aveva  sede  questa  aderenza  eravi  un  ascesso  di  poca  es- 
tensione il  pus  del  quale  andava  a cadere  nella  cassa  del  timpano  attraversando 
una  apertura  accidentale  esistente  nell'osso  temporale.  La  pallina  di  carta  tro- 
vavasi  in  questa  cavità,  dove  era  penetrata  dopo  di  aver  determinata  la  perfo- 
razione della  membrana  del  timpano.  Questi  due  fatti  comprovanti  tutti  i dis- 
ordini ai  quali  può  dar  luogo  la  esistenza  dei  corpi  stranieri  nell’orecchio  pro- 
vano altresì  che  può  benissimo  esservi  un  momento  di  tregua , di  calma  che 
ci  potrebbe  far  credere  o che  il  corpo  straniero  sia  escilo  via,  oppure  che  il 
di  lui  contatto  va  a divenire  innocente.  Ed  è questo  d’altronde  un  fatto  gene- 
ralissimo nella  storia  dei  corpi  stranieri  si  del  naso  che  delle  fauci  ed  ancora 
della  laringe. 

l'n  fatto  non  meno  generale  è la  credenza  che  hanno  alcuni  malati,  ed  anco 
alcuni  chirurghi,  alla  esistenza  di  questi  corpi,  quando  essi  in  realtà  o più  non 
esistono  o non  sono  mai  esistili.  Cosi  molti  pratici  sono  stati  consultati  da 
infermi  che  si  trovavano  in  questo  errore;  e coloro  i quali  si  sono  lasciati 
persuadere  a dividere  col  malato  un  tale  inganno,  e che  prima  di  procedere 
alle  manovre  hanno  trascurata  l’attenta  e ben  fatta  esplorazione  del  condotto 
auditivo,  hanno  dato  luogo  qualche  volta  a delle  gravi  otiti.  Allora  sopravviene 
un  collega  più  fortunato  o più  saggio  che  esplora  metodicamente  l’orecchio  e, 
constatando  l’errore,  si  limita  a prescrivere  l’impiego  degli  emollienti,  dei  dol- 
cificanti, che  riescono  meglio  di  tutti  i tentativi  di  estrazione  per  lo  innanzi 
praticati. 

Questi  fatti  sono  più  che  sufficienti  per  impegnare  il  pratico  ad  estrarre  i 
corpi  stranieri  dall’orecchio,  quando  vi  sia  possibilità  di  farlo.  Insegnano  essi 
altresì  che  prima  di  tutto  egli  deve  fare  una  attenta  esplorazione  del  condotto 
auditivo,  e non  agire  se  non  quando  abbia  potuto  constatare  la  presenza  del 
corpo  straniero.  La  sordità,  la  durezza  dell’udito,  il  dolore  nel  fondo  dell’orec- 
chio propagantesi  alla  testa,  sono  segni  che  certamente  appartengono  alla  pre- 
senza di  un  corpo  straniero  nelle  vie  auditive;  ma  questi  fenomeni  non  pos- 
sono esser  constatati  che  dal  solo  malato:  bisognerà  adunque  riguardarli  con 
circospezione  ed  anco  diffidarne.  Dovremo  eziandio  tenerci  in  guardia  contro 
la  testimonianza  delle  persone  le  quali  assicurano  di  essere  state  presenti  alla 
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introduzione  del  corpo  straniero.  Come  ho  gii  avvertito,  una  tale  introduzione 
può  non  avere  avuto  luogo,  oppure  il  corpo  straniero  può  benissimo  essere 
uscito  dall’orecchio  ad  insaputa  tanto  del  malato  quanto  delle  persone  che  lo 
avvicinanavano.  Boyer  cita  due  fatti  i quali  confermano  la  proposizione  da  me 
quivi  avanzata,  Un  ragazzo  di  otto  anni  dice  di  voler  far  sparire  alla  maniera 
dei  giuocolatori  una  piccola  pietra  che  teneva  in  mano,  pretendendo  di  farsela 
passare  dall’orecchio  nella  bocca.  I di  lui  compagni  si  mettono  a gridare  che 
il  piccolo  giuocolatore  crasi  introdotto  una  pietra  nell’orecchio.  La  direttrice 
della  pensione  accorse  e fece  dei  dentativi  ili  estrazione:  chiamato  quindi  il 
chirurgo  dello  stabilimento,  egli  si  diede  imprudentemente  a ripetere  dei  ten- 
tativi. Solo  tre  giorni  dopo  fu  riconosciuto  da  Boyer  che  nulla  esisteva  nell’o- 
recchio: dovette  allora  questo  chirurgo  guarire  i dolori,  lo  scolo  puriforme,  la 
durezza  di  udito  prodotti  da  manovre  che  nulla  avrebbe  potuto  giustificare. 
Lo  stesso  Boyer  fu  un’altra  volta  chiamato  presso  un  nobile  il  quale  nella  notte 
erasi  introdotto  nell’orecchio  uno  stoppino  di  cotone,  poiché  provava  in  questa 
parte  dei  vivi  dolori.  All’indomani  rimaneva  tuttora  un  poco  di  sordità  e dei 
tinniti  nell’orecchio  che  era  stato  sede  dei  dolori.  Questo  nobile  si  ostinò 
nei  levarsi  la  pallottola  di  cotone  dall’orecchio  mediante  un  capo  di  spillo;  ma 
il  cotone  era  già  uscito  di  per  sé:  con  questi  tentativi  egli  si  fece  molto  male. 
Boyer  esaminò  il  fondo  del  condotto  auditivo  e non  vi  trovò  nulla:  impiegò  i 
calmanti,  i quali  fecero  cessare  i sintomi  che  tormentavano  l’infermo.  Altri  scrit- 
tori citano  dei  fatti  analoghi.  Io  conosco  un  fanciullo  sul  quale  per  ben  tre 
giorni  di  seguito  ò stato  fatto  ogni  genere  di  tentativi  onde  estrargli  dall’orec- 
chio un  nòcciolo  di  ciriegia  (che  non  vi  era  niente  affatto),  e ciò  ad  una  delle 
consultazioni  pubbliche  della  capitale! 

Estrazione  dei  corpi  stranieri. 

Una  volta  che  si  sia  constatata  la  presenza  del  corpo  straniero  nel  condotto 
auditivo,  bisognerà  procedere  alla  di  lui  estrazione.  Gli  antichi  imprimevano 
delle  forti  scosse  ai  loro  malati;  amministravano  loro  degli  stranutatorj  e li  fa- 
cevano camminare  a piede  zoppo;  essi  facevano  loro  appoggiare  la  testa  su  di 
una  tavola  e gliela  scuotevano  con  violenza.  E bisogna  confessare  che  in  realtà 
un  certo  scuotimento  impresso  alla  testa  può  determinare  l’uscita  di  questi  corpi 
stranieri.  Nei  paesi  meridionali,  i nuotatori  che  sono  incomodati  dall’acqua  in- 
trodottasi in  una  delle  loro  orecchie,  chinano  la  testa  dal  lato  di  questa  orec- 
chia stessa,  applicano  una  pietra  sul  padiglione  e ve  la  tengono  fìssa  con  una 
mano;  con  l’altra  mano  poi,  che  tiene  un’altra  pietra,  battono  a piccoli  colpi 
sulla  prima,  e l’orecchio  viene  in  tal  modo  a vuotarsi,  lo  ho  veduto  estrarre 
con  questo  processo  un  frammento  di  corallo  che  cagionava  dei  molto  vivi  do- 
lori; avanti  di  procedere  alla  percussione  era  stato  introdotto  dell’olio  nel  con- 
dotto auditivo.  Si  concepisce  benissimo  come  un  corpo  straniero  che  non  sia 
di  troppo  serrato  e per  cosi  dire  abbracciato  dal  condotto  auditivo,  sarà  rimosso 
dal  suo  posto  mediante  le  scosse,  ed  è certo  che  l’olio  e la  posizione  dovranno 
facilitare  la  di  lui  caduta.  Io  conosco  un  altro  fatto  di  estrazione  di  un  fram- 
mento di  corallo  il  quale  aveva  cagionata  UDa  esaltazione  cerebrale  tale  che  si 
avvicinava  al  delirio.  In  quella  circostanza  non  vennero  neppure  impiegale  le 
percussioni,  ma  furono  soltanto  introdotte  nell’orecchio  alcune  gocce  di  olio, 
e fu  ordinato  all’infermo  di  rimaner  giaciuto  sull’orecchio  malato  per  una  in- 
tiera notte;  e nella  mattina  susseguente  fu  trovato  il  corallo  sul  capezzale. 

Onde  io  penso  che  in  tali  casi  sia  sempre  ben  fatto  d’incominciare  con  lo 
sperimentare  la  posizione,  la  percussione  e l’applicazione  dell’olio.  Questi  mezzi 
dovranno  sempre  esser  preferiti  da  coloro  che  sono  stranieri  all’arte  salutare,  i 
quali  certamente  potrebbero  portare  nocumento  all’infermo  dandosi  ad  altre  ma- 
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novre.  D’altronde,  se  questi  espedienti  riescissero  manchevoli, l’olio  preceden- 
temente impiegato  faciliterà  i processi  di  estrazione  che  saranno  messi  in  opera 
dal  chirurgo. 

Se  si  tratta  di  un  corpo  straniero  suscettibile  di  fondersi  o di  sciogliersi  in 
un  liquido,  come  lo  zucchero,  l’argilla,  il  cerume,  l’olio  sarà  bastante  nel  mag- 
gior numero  dei  casi.  Se  s’imbeva  di  questo  liquido  una  pallottola  di  cotone 
e s’introduca  nell’orecchio,  si  potranno  uccidere  ed  invischiare  degli  insetti, 
dai  quali  cosi  l’orecchio  potrebbe  essere  sbarazzato.  Egli  è molto  meglio  il  co- 
minciare dal  servirsi  dell’olio  prima  di  impiegare  la  trementina, la  pece  ed  altri 
corpi  più  o meno  irritanti.  E qualche  volta  riescilo  di  trar  fuori  dall’ orecchio 
dei  corpi  viventi  presentando  loro  delle  diverse  maniere  di  esca  a loro  appro- 
priata; cosi  è stato  presentato  del  latte  all’ insetto  detto  buca-orecchi  o formica 
pinzaruola,  della  carne  ai  vermi.  F.  Bérard  ha  potuto  fare  escire  il  verme  della 
mosca  carnivora  mettendo  dei  pezzettini  di  carne  all’entrata  del  canale  auditivo. 

Per  toglier  via  i corpi  solidi  si  servono  i chirurghi  di  uncini, 
di  pinzette , di  piccole  cucchiaje  diversamente  costruite.  Nell’a- 
dulto dovremo  sempre  far  percorrere  lo  strumento  lungo  il  bordo 
inferiore  del  condotto,  imperocché  sappiamo  che  il  gran  diametro 
di  questo  stesso  condotto  è diretto  dall’alto  al  basso;  si  potrà  pure 
premere  alcun  poco  in  basso  onde  aumentare  questo  diametro  e 
facilitare  la  introduzione  della  cuccliiaja.  Queste  piccole  cucchiaje, 
per  quanto  vogliano  essere  adattate  alla  ristrettezza  del  canale , 
aver  debbono  una  certa  solidità.  E stata  falla  una  doppia  cucchiaja 
ogni  branca  della  quale  viene  introdotta  separatamente;  queste 
due  branche  sono  in  seguito  riunite  da  un  anello  mobile  una  volta 
che  il  corpo  straniero  è stato  afferrato.  Se  volessimo  servirci  di 
pinzette,  esse  dovranno  esser  piccole,  leggiermente  ricurve,  e la 
parte  delle  branche  che  sostiene  gli  anelli  sarà  piegala  ad  angolo, 
onde  le  dita  che  tengono  lo  strumento  non  impediscano  all’occhio 
dell’operatore  di  seguire  diligentemente  l’azione  dei  morsi. 

Lo  strumento  più  utile  per  la  estrazione  dei  corpi  stranieri  ò 
quello  che  è stato  fatto  eseguire  da  me  nel  1839 : consiste  esso 
in  una  cannula  piatta  percossa  da  una  forte  molla  da  orologio  che 
si  termina  in  un  piccolo  bottone  appianalo.  Introducesi  questa 
cannula  sino  nel  fondo  del  condotto  auditivo,  quindi  si  fa  escire 
la  molla  dalla  sua  estremità  interna,  che  è aperta:  la  molla  ricur- 
vandosi in  virtù  della  elasticità  abbraccia  per  di  dietro  il  corpo 
straniero;  e cosi  tirando  l’insieme  dello  strumento  in  avanti,  tanto 
cannula  che  molla,  si  viene  a toglier  via  questo  corpo  straniero. 

(Vedi  la  figura  352,  che  rappresenta  lo  strumento  aperto  al  mo- 
mento che  abbraccia  il  corpo  da  eslrarsi;  la  figura  353  rappre- 
senta lo  strumento  chiuso,  nel  momento  in  cui  viene  introdotto 
nell'orecchio).  Questo  mezzo  é molto  superiore  a quello  racco- 
mandato da  Fabrizio  Ildano,  non  che  alle  injezioni  forzate,  le  quali 
possono  recar  nocumento  al  timpano,  come  pure  alle  aspirazioni 
ed  al  vuoto  esercitato  nel  condotto;  espedienti  tutti  che  sono  inutili 
quando  il  corpo  è libero,  insufficienti  quando  esso  è fortemente 
impegnato  nel  condotto  auditivo. 

Le  difficoltà  di  estrazione  sono  stale  qualche  volta  tali  da 
determinare  il  chirurgo  ad  incidere  il  condotto  auditivo  in  ad- 
dietro. Non  si  dovrebbe  mai  ricorrere  a questo  estremo  sussidio 
se  non  quando  i tentativi  metodici  di  estrazione  minacciassero  Fig.352  e 353. 
di  divenire  pericolosi  per  la  infiammazione  del  canale, oppure  si 
rilevassero  degli  sconcerti  dal  lato  del  cervello.  D’altronde  deveai  qualche  volta 
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agire  dall’  indietro  in  aranti.  Cosi  Deleau  dice  che  una  piccola  pietra,  dopo  di 
aver  soggiornalo  lungamente  nel  fondo  del  condotto  auditivo,  aveva  perforata 
la  membrana  del  timpano  ed  era  caduta  nella  cavità  di  questo  nome,  ove  era 
certamente  impossibile  di  andare  a prenderla.  Ecco  come  fu  proceduto  in 
questo  caso:  fu  fatta  con  forza  una  iniezione  dalla  tromba  di  Eustachio,  ed 
il  liquido  condusse  fuori  il  corpo  straniero,  che  esci  con  essolui  dal  condotto 
auditivo. 


CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DELL’ORECCHIO. 


ARTICOLO  I. 

A e»  ro*tl  dell' orecchio. 

L’orecchio  può  esser  leso  come  strumento  di  acustica  o come  organo  sen- 
sibile. Cosi  i corpi  stranieri  dei  quali  testé  abbiam  fatto  parola  ed  i polipi,  di 
cui  parlerò  più  tardi,  possono  arrestare  le  onde  sonore  nella  loro  propagazione. 
In  allora  l’orecchio  cessa  di  percepire  i suoni  per  la  ragione  che  queste  onde 
non  giungono  sino  a lui;  ovveramente  l’organo  é perfetto,  nulla  manca  nella 
sua  composizione  fisica,  i suoni  giungono  a lui  da  ogni  parte,  ma  esso  rimane 
insensibile  alla  loro  azione,  oppure  non  li  percepisce  convenientemente;  lo  che 
costituisce  molte  specie  di  sordità. 

[Avvi  una  certa  analogia  tra  le  nevrosi  dell’organo  dell’udito  e le  nevrosi 
dell’  organo  della  visione  J 

1. °  Il  campo  della  funzione  auditiva  è cambiato;  il  soggetto  non  può  per- 
cepire i suoni  che  a delle  molto  brevi  distanze:  questo  stato  potrebbe  essere 
assomigliato  alla  miopia.  Qualche  altra  volta  poi  il  soggetto  non  intende  se 
non  quando  gli  si  parla  a distanza  e da  lontano;  ed  una  tale  disposizione  sa- 
rebbe l’analogia  della  presbiopia. 

2. °  Un  individuo  non  percepirà  che  dei  suoni  molto  forti,  mentre  un  altro 
non  potrà  intendere  che  i suoni  dolci,  e non  risponderà  se  non  quando  gli 
vien  parlato  a voce  bassa , come  appunto  si  osserva  negli  occhi  che  non 
sono  sensibili  se  non  ad  una  viva  luce  naturale,  mentre  non  ci  vedono  allatto 
quando  si  trovano  nella  oscurità  oppure  ad  una  luce  artificiale.  I soggetti  at- 
taccati da  emeralopia  e da  nittalopia  sono  in  questo  caso. 

3. °  Come  vi  è una  vista  parziale,  voglio  dire  la  emiopia,  noi  abbiamo  pure 
un  udito  parziale.  Cosi  il  soggetto  nel  conversare  non  potrà  intendere  che 
certe  parole,  quelle,  per  esempio,  nella  cui  composizione  entrano  molte  vocali. 

4. °  Un  solo  rumore,  un  sol  suono  può  essere  inteso  come  se  fosse  doppio  : 
avvi  in  allora  una  specie  di  eco.  Cosi  l’infermo  crede  di  intendere  due  voci 
mentre  parla  una  sola  persona.  Questa  maniera  di  nevrosi  corrisponde  alla  vista 
doppia,  alla  diplopia. 

o.°  L’infermo  crede  di  sentire  dei  rumori,  dei  suoni,  i quali  non  sono  niente 
affatto  prodotti , come  appunto  possono  vedersi  degli  oggetti  che  non  esistono; 
lo  che  costituisce  il  trairdimento  e le  sue  varietà.  Il  lischiare  delle  orecchie, 
i tinniti,  la  sensazione  di  canti  d’uccelli,  il  ronzio  o zufolamento  delle  orec- 
chie stesse  sono  tutti  fenomeni  che  possono  avere  verun  rapporto  col  mondo 
esteriore,  e dei  quali  sia  unica  sede  l’ orecchio  del  malato. 

6.°  Come  fine,  per  mala  ventura  troppo  freauente,  di  tutte  queste  modifica- 
zioni dell’udito  sopravviene  la  cofosi , la  sordità,  cioè  la  completa  abolizione 
del  senso  dell’udito,  lo  che  corrisponde  alla  amaurosi;  ed  appunto  come  1’ a- 
Vidal.  Patologia.  Voi.  II.  33 
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maorotico,  che  in  faccia  al  sole  più  vivo  e raggiante  si  trova  immerso  nelle 
più  folte  tenebre,  colui  che  è completamente  sordo  non  è in  caso  di  udire  la 
esplosione  di  un  cannone  che  faccia  fuoco  accanto  a lui. 

% l.°  — Sordità  (1). 

Cagione  di  sordità  sono  tutte  le  malattie  dell’  orecchio  delle  quali  mi  occupo 
nella  presente  sezione.  Io  non  debbo  adunque  ora  studiare  più  particolarmente 
queste  affezioni,  ma  invece  esaminare  i sintomi  ed  il  corso;  che  più  special- 
mente  si  riferiscono  ad  una  nevrosi. 

Sintomi  e corso.  — La  sordità  non  sopraggiunge  sempre  nella  stessa  ma- 
niera. Come  l’amaurosi,  la  cofosi  non  ha  sempre  lo  stesso  corso,  imperocché 
se  in  nn  istante  noi  possiam  perdere  un  senso  prezioso,  è qualche  volta  ne- 
cessario che  passi  e decorra  un  tempo  ben  lungo  perchè  questo  senso  sia 
completamente  perduto.  Ecco  quale  è presso  a poco  il  corso  della  sordità. 
Debbo  avvertire  prima  di  tutto  che  spesso  I’infermp  incomincia  ad  esser  sordo 
senza  accorgersene,  e v’ è bisogno  di  una  circostanza  particolare  onde  egli 
sia  avvertilo  di  un  tal  fatto.  E come  si  può  perdere  qualche  volta  un  occhio 
senza  accorgersene,  cosi  non  si  conosce  di  esser  sordi  da  un  orecchio  se  non 
quando  ci  vien  fatto  di  chiudere  quello  che  ò rimasto  sano.  Nel  primo  grado 
della  sordità,  nella  di  stei  a la  meno  pronunziata,  l’infermo  non  può  tener  dietro 
ad  una  conversazione  generale,  oppure  esso  non  intende  quello  che  gli  si  dice 
se  nel  tempo  stesso  altri  parlano  vicino  a lui , anco  a voce  bassa , oppure 
se  un  rumore  anco  poco  intenso  è prodotto  nei  luoghi  vicini  a quelli  in  cui 
si  trova  il  soggetto.  Se  il  malato  è artista  o dilettante  di  musica,  non  può 
più  distinguere  le  parti  di  una  orchestra,  di  un  coro,  e non  può  più  giu- 
dicarle con  la  stessa  giustezza  di  prima.  Da  questo  stato  si  giunge  a non 
più  sentire  che  poche  parole  in  una  conversazione,  quelle  parole  appunto  che 
hanno  molte  vocali.  In  seguito,  è intesa  la  voce  della  persona  che  parla,  ma 
non  già  la  pronunzia.  Qualche  volta  i suoni  forti  ed  acuti , non  che  le  loro 
qualità , sono  pur  sempre  distinti  dal  malato  ; ma  ben  presto  egli  diviene  in- 
capace di  percepire  qualsivoglia  genere  di  suono,  non  intendendo  ornai  più 
che  i rumori  mollo  forti.  Finalmente  coll’andare  del  tempo  il  soggetto  giunge 
a non  intendere  più  suono  alcuno. 

Come  può  bene  immaginarsi , il  corso , lo  sviluppo , la  terminazione  della 
sordità  debbono  variare  a seconda  delle  cause,  dell'età  del  soggetto,  delle  di- 
verse complicazioni;  ed  in  seguito  a quello  che  ho  già  detto  non  mi  sarebbe 
difficile  di  stabilire  tante  specie  di  sordità  quante  vi  sono  specie  di  amaurosi, 
poiché  troverei  quivi  le  cause  dirette  ed  indirette , locali  e generali , ecc.  Vi 
sarebbero  delle  cofosi  steniche  come  delle  amaurosi  steniche,  quindi  delle  cofosi 
asteniche,  torpide,  organiche,  ecc.  Contentiamoci  per  ora  di  aver  bene  in  mente 
che  il  senso  dell’  udito  non  si  compie  intieramente  nell’  orecchio,  e che,  onde 
la  funzione  si  effettui,  è necessario  non  solo  di  avere  uno  strumento  acustico, 
ma  ancora  una  parte  periferica  del  sistema  nerveo  che  sia  impressionata  dai 
suoni,  ed  una  parte  centrale  di  questo  stesso  sistema  che  sia  capace  di  per- 
cepirli. Come  tutti  gli  altri  organi,  le  orecchie  sono  influenzate  nell’esercizio 
delle  loro  funzioni  dagli  organi  circostanti.  Cosi  l’orecchio  può  esser  sano, 
mentre  una  amigdale  sarà  ingrossata  abbastanza  per  indurre  un  certo  grado 
di  sordità.  D’onde  la  nota  conseguenza  pratica  che  bisogna  portare  le  nostre 
indagini  molto  profondamente,  molto  lungi  e da  tutti  i lati,  per  completare  la 


(1)  Vedi  la  lunga  ed  importante  discussione  che  ha  avuto  luogo  nel  seno  dell'Ac- 
cademia imperiale  di  medicina  sulla  sordo-mutezza  (fiuifaf  in  de  l'Académie  de  mi- 
deeine.  Parigi  1833,  t.  XVIII,  pag.  650  alla  1018). 
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diagnosi,  stabilire  un  prognostico  razionale  ed  una  cura  convenevole.  Talvolta 
dovremo  rivolgerci  direttamente  all’orecchio,  tale  altra  invece  al  cervello,  op- 
pure alla  faringe,  o finalmente  alla  costituzione.  Quanto  più  la  cagione  della 
sordità  è profonda , quanto  più  è vicina  al  sistema  nerveo  centrale , tanto 
maggiormente  in  conseguenza  essa  è difficile  a valutarsi  ed  a distruggersi: 
per  questo  le  nevrosi  dell’  orecchio  sono  per  lo  più  incurabili. 

Diagnosi.  — Onde  giungere  alla  conoscenza  della  sordità  per  nevrosi,  bisogna 
in  primo  luogo  assicurarsi,  per  mezzo  di  un  esame  diligente  ed  attento,  se  vi 
sieno  o no  cagioni  fisiche  che  si  oppongano  allo  adempimento  della  funzione 
auditiva.  Perciò  io  esporrò  prima  di  tutto  la  maniera  di  esaminare  il  condotto 
auditivo  esterno.  L’esame  della  tromba  di  Eustachio  non  polendo  esser  fatto 
che  per  mezzo  del  cateterismo,  che  è quivi  una  vera  operazione,  mi  riserverò 
a descriverlo  alla  fine  della  sezione,  quando  si  tratterà  della  medicina  opera- 
toria propriamente  detta. 

Per  far  questo  esame,  bisogna  scegliere  un  luogo,  un  momento  del  giorno 
opportuni,  e dare  all’infermo  una  posizione  che  ci  permetta  di  far  penetrare 
i raggi  del  sole  nel  condotto  da  esplorarsi  ; e se  si  voglia  che  questi  raggi 
arrivino  direttamente  sulla  membrana  del  timpano , dovremo  raddirizzare  la 
curvatura  del  condotto  con  delle  trazioni  dell’  orecchio  in  alto  ed  all’  infuori. 
Uno  speculum  a due  valve  fatto  sul  modello  dello  speculimi  uterino  è impie- 
gato per  esplorare  il  condotto  auditivo  esterno  e 
la  membrana  timpanica  (vedi  la  figura  3oi). 
Mancando  il  sole,  ci  potremo  servire  della  luce 
artificiale,  che  però  è sempre  molto  meno  van- 
taggiosa. Con  l’ ajuto  di  una  lente , potremo  far 
convergere  molti  raggi  luminosi  sulla  membrana 
del  timpano.  Il  raddrizzamento  del  condotto  auri- 
colare esterno  è doloroso  e difficile  quando  esso 
è infiammato:  l’applicazione  dello  speculum  è 
allora  anco  più  dolorosa.  Dovremo  adunque  aste- 
nerci dal  porre  in  opera  questi  due  mezzi  quando 
vi  ò infiammazione.  Nello  esplorare  il  condotto 
auditivo  dovrannosi  tenere  a conto  le  modificazioni  alle  quali  esso  va  soggetto 
a seconda  delle  età;  modificazioni  che  sono  già  state  accennate.  Le  pareti  di 
questo  condotto,  allorché  sono  nello  stato  normale  e spoglie  di  cerume,  pre- 
sentano il  color  della  pelle  quando  é di  color  roseo.  La  membrana  del  timpano 
è levigata  e di  un  colore  bianco  periato.  , 

Dopo  fatto  l’esame  del  condotto  auditivo,  bisogna  esaminare  la  gola; poiché 
sappiamo  che  le  amigdali,  sviluppandosi,  possono  comprimere  la  tromba  di  Eu- 
stachio e produrre  una  sordità  più  o meno  pronunziata.  Sonovi  eziandio  delle 
infiammazioni  di  questa  stessa  tromba  che  hanno  il  loro  punto  di  partenza 
nell’ istmo  delle  fauci,  nella  faringe.  Delle  perdite  di  sostanza  della  tromlia 
stessa,  prodotte  da  ulcere  e dalla  gangrena,  possono  esser  manifestate  dalla 
esistenza  di  cicatrici  nel  fondo  della  gola,  oppure  dalle  soluzioni  di  conliuuità 
stesse  tuttora  esistenti. 

Nei  casi  di  ascesso  delle  orecchie  si  potrebbe  vedere  del  pus  avere  esito 
dal  lato  delle  fauci.  Avremo  la  certezza  che  questo  umore  proviene  dalla  tromba 
di  Eustachio  quando  la  quantità  che  ne  esce  aumenta  a misura  che  una  pal- 
lottola di  filacce  introdotta  nel  condotto  auditivo  esterno  progredisce  verso  il 
fondo  dell’orecchio.  Non  dovremo  trascurare  l’esame  dei  denti,  imperocché  non 
è estremamente  raro  il  vedere  dei  dolori  di  orecchie  collegarsi  alla  carie  degli 
ultimi  denti  molari. 

Per  apprezzare  c valutare  esattamente  il  punto  al  quale  è arrivato  lo  inde- 
bolimento dell’udito,  si  possedono  più  mezzi.  l.°Ci  avviciniamo  al  malato,  gli 
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si  parla  a voce  bassa,  ma  in  modo  da  essere  intesi  da  tutt’ altra  persona,  e si 
vede  se  ci  bisogna  di  alzare  la  voce,  oppure  se  è possibile  di  abbassarla  anco 
maggiormente  per  non  essere  piu  intesi.  Se  si  crede  che  una  sola  orecchia  sia 
attaccata,  si  fanno  chiudere  alternativamente  questi  organi  all’infermo,  e cosi 
riescirà  facile  il  constatare  se  da  una  parte  sia  distinto  meglio  che  dall’altra 
il  suono  della  voce  bassa.  2.°  Possiamo  servirci  di  un  orologio  da  tasca,  i cui 
battiti  in  caso  di  sordità  non  saranno  intesi  alla  medesima  distanza  alla  quale 
sono  percepiti  nei  casi  ordinarj.  Se  il  soggetto  è sordo  da  un  sol  lato,  potremo 
giudicarne  per  comparazione  fatta  tra  l’orecchio  sano  e l’orecchio  alletto; 
quando  poi  è sordo  da  ambi  gli  orecchi,  giudicheremo  allora  per  comparazione 
tra  una  persona  che  ci  sente  bene  e l’individuo  malato.  3.°  Questi  mezzi  sono 
insufficienti  nei  bambini  che  non  parlano  e nei  soggetti  che  sono  idioti.  Egli 
è pei  primi  specialmente  che  Itard  aveva  immaginato  l’ acnmetro , strumento 
che  consiste  in  un  pendolo  terminalo  in  basso  da  una  sfera  metallica, ed  al  quale 
sono  adattati  in  alto  un  ago  ed  un  quadrante.  Se  si  allontana  il  pendolo  e si 
lascia  quindi  a sè  stesso,  la  sfera  viene  a cadere  su  di  una  placca  metallica, 
producendo  cosi  un  suono  piu  o meno  intenso.  L’ago  ed  il  quadrante  indicano 
d’altronde  il  grado  di  allontanamento  del  pendolo  e per  conseguenza  la  mag- 
giore o minore  intensità  del  suono  che  è stato  prodotto.  S’incomincia  dall* a- 
bituare  il  fanciullo  ad  alzare  un  dito  ogniqualvolta  gli  vien  fatto  di  udire  il 
rumore;  quindi,  diminuendo  gradatamente  l’intensità  di  quest’ultimo,  si  viene 
a riconoscere  a qual  grado  l’udito  cessi  di  aver  luogo:  Ripetendo  di  tempo  in 
tempo  lo  sperimento,  si  possono  apprezzare  i cambiamenti  che  sopravengono 
in  bene  od  in  male.  Itard  usava  pure  di  una  soperchicria  quando  trattavasi  di 
fanciulli  idioti  al  punto  da  non  potere  essere  abituati  ad  alzare  il  dito  a cia- 
scuna percussione  della  sfera  : rinchiudeva  egli  il  fanciullo  in  una  camera  nella 
quale  il  letto  era  posto  in  modo  da  esser  veduto  attraverso  ad  un  foro  fatto 
appositamente  nella  porta.  Nella  mattina,  quando  vedeva  che  il  piccolo  sordo 
era  bene  sveglio,  girava  bruscamente  la  chiave  nella  serratura  o faceva  tut- 
t’ altro  rumore,  mentre  stava  esaminando  la  impressione  che  tutto  questo  pro- 
duceva sul  malato:  talché  se  costui  non  manifestava  nè  emozione  nè  sorpresa, 
veniva  riguardalo  come  sordo. 

Ho  già  avvertito  che  l’ orecchio  non  rappresenta  il  tutto  nella  funzione  audi- 
tiva, imperocché  un  senso  non  è completo  se  non  quando  la  parie  del  cervello 
che  gli  corrisponde  si  trova  allo  stato  normale:  questo  è vero  in  particolar 
modo  per  il  senso  dell’udito,  come  possiamo  vedere  nei  colpi  di  apoplessia, 
ove  la  funzione  auditiva  è quella  che  soffre  più  presto  e piu  a lungo  delle 
altre.  Inoltre,  potrebbe  rigorosamente  dirsi  che  si  può  udire  senza  orecchie. 
Cosi  Perrier  ha  dimostrato  che  degli  invalidi  potevano  udire  dai  punti  del 
cranio  ove  già  da  gran  tempo  era  stata  praticata  la  trapanazione.  Non  so  se  i 
fisiologi  conoscano  la  esperienza  che  io  faccio  da  molto  tempo  in  poi.  Io  ap- 
plico un  diapason  su  di  un  punto  del  cranio:  il  soggetto  intende  un  suono 
molto  marcato,  in  particolar  modo  quando  lo  strumento  è applicalo  sulla  som- 
mità stessa  della  testa.  Ma  se  poi  si  chiudano  ermeticamente  ambe  le  orecchie, 
un  tal  suono  raddoppia  di  intensità.  Al  vertice  specialmente  esso  è quasi  in- 
sopportabile, ed  è almeno  due  volle  più  vibrato  che  non  quando  il  diapason 
è applicato  sulla  apofisi  mastoidea,  ad  onta  che  questa  apoflsi  entri  nella  com- 
posizione dell’orecchio,  poiché,  come  sappiamole  cellule  mastoidee  sono  il  di- 
rerticulum  della  cassa  del  timpano.  Quello  che  v’ha  di  rimarcabile  sta  in  questo, 
che  cioè  lo  stesso  diapason , applicato  sulla  regione  sternale,  produce  identici 
effetti,  cioè  vien  percepito  quei  suono,  che  si  fa  molto  più  distinto  ancora 
quando  gli  orecchi  sono  chiusi.  Il  suono  più  forte  vien  prodotto  allorquando 
il  diapason  è applicalo  sui  denti:  esso  ha  una  straordinaria  intensità  allor- 
quando nello  stesso  tempo  si  chiudono  i due  condotti  auditivi  esterni.  11  dia- 
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pason  può  adunque,  rigorosamente  parlando,  far  distinguere  quel  genere  di 
sordità  che  dipende  da  una  lesione  avente  sede  nell’  orecchio  stesso,  da  quello 
che  dovrebbe  esser  riferito  ad  una  lesione  cerebrale.  Cosi  è certo  che.  esistendo 
una  lesione  di  quest’  ultima  specie,  non  si  potrebbe  sentire  la  vibrazione  del 
diapason,  sia  pur  qualunque  la  regione  sulla  quale  venisse  applicalo. 

Questi  sperimenti,  che  sono  anteriori  al  1830,  si  trovano  riprodotti  nel  18à0 
nella  prima  edizione  della  presente  opera.  Io  sono  incontrastabilmente  il  primo 
ad  aver  proposto  l’impiego  del  diapason  nella  diagnosi  delle  malattie  dell’o- 
recchio. Ebbene!  questa  pagina  che  si  legge  adesso  è divenuta  il  pretesto  di 
una  carta  sigillata  che  qualcuno  si  è dato  la  pena  d’inviare  all’Istituto;  lo 
che  mi  ha  infinitamente  lusingalo.  Amadeo  Latour  poi  ha  fatto  molto  meglio; 
egli  ha  riconosciuti  con  franchezza  i miei  diritti  alla  priorità , ed  ha  cercato 
con  dei  nuovi  sperimenti  di  trarre  partito  dal  diapason  nella  diagnostica  delle 
malattie  del  torace. 

Cura.  — Il  chirurgo  è in  dovere  di  fare  tutti  i suoi  sforzi  per  ristabilire  un 
senso  tanto  prezioso.  Nel  corso  di  questo  capitolo  vedremo  che  io  non  trascu- 
rerò cosa  alcuna  per  mettere  in.  piena  luce  le  indicazioni  terapeutiche  e per 
far  conoscere  i mezzi  di  adempierle;  ma  quando  nulla  di  evidentemente  tisico 
nello  strumento  si  oppone  al  compimento  della  funzione,  a qual  prò  saranno 
impiegati  i mezzi  diretti  e fisici? 

Val  meglio  dirigere  i modificatori  verso  la  cagione;  e fortunati  noi  se  la  po- 
tremo conoscere!  Quivi  ancora,  come  nella  amaurosi , regna  una  incertezza 
sconfortante  pel  chirurgo.  Tutti  i mezzi  che  s’indirizzano  al  sistema  nervoso, 
alla  circolazione,  alle  vie  digestive,  sono  inapplicabili.  Sappiamo  d’altronde  che 
le  cure  di  tutte  le  nevrosi  molto  si  rassomigliano  tra  loro. 

Quando  la  sordità  è congenita,  il  malato  è nel  tempo  stesso  sordo  e muto: 
dovremo  farlo  in  allora  godere  dei  benefizi  della  educazione  appropriata  a 
questa  infermità;  bene  inteso  però  che  ciò  dovrà  esser  fatto  dopoché  l’ infermo 
sarà  stato  assoggettato  ad  una  terapeutica  adattata  e metodica , e quando  le 
esplorazioni  saranno  state  sufficienti  per  constatare  che  nulla  di  fisico  sta  ad 
impedire  la  funzione  dell’udito: 

Quanto  agli  altri  incurabili,  voglio  dire  a coloro  che  sono  attaccati  da  una 
sordità  accidentale,  felici  loro  se  possono  conservare  ancora  abbastanza  sensi- 
bilità auditiva  per  servirsi  con  qualche  vantaggio  delle  trombe  acustiche! 

§.  2.  — Otalgia. 

Se  con  la  parola  otalgia  intendessi  indicare  ogni  e qualunque  dolore  di 
orecchie,  io  avrei  da  fare  un  immenso  paragrafo  su  questo  sintonia,  e mi  esporrei 
a numerose  ripetizioni,  poiché  il  dolore  è compagno  di  quasi  tutte  le  affezioni 
dell’orecchio,  lo  noterò  adunque  questo  dolore  coi  suoi  caratteri  particolari  nei 
diversi  articoli  e nei  paragrafi  successivi,  riserbando  la  parola  otalgia  per  de- 
signare la  nevralgia  acustica,  ad  imitazione  di  Hard,  che  è stato  primo  a de- 
scriverla con  qualche  diligenza.  Questo  scrittore  fa  rimarcare  i pochi  documenti 
somministrati  dalla  storia  su  di  un  tale  soggetto.  Non  vi  è che  l’HotTmann 
che  ne  parli  sotto  il  titolo  di  spasmo  otalgico;  ed  ancora  sembra  che  l’autore 
citato  abbia  confuso  il  dolore  nevralgico  col  dolore  infiammatorio,  imperocché 
indica  lo  scolo  purulento  e gli  ascessi  come  accidenti  che  possono  essere  la 
conseguenza  di  questa  mlattia.  Ma  si  osservi  che  la  infiammazione  può  quivi, 
come  altrove,  succedere  ad  una  nevralgia  : così  è pure  possibile  che  HofTmann 
non  sia  nell'errore.  Hard  nota  eziandio  il  silenzio  di  Pinci  e di  Chaussier  su 
questo  proposito.  Passa  egli  in  seguito  a descrivere  i fenomeni  dell’otalgia, 
eprimendosi  cosi:  Il  malato  prova  un  dolore  intenso  nel  fondo  dell’orec- 
chio; dolore  che  succede  ad  una  odontalgia  e al  reumatismo.  Qualche  volta 
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questo  dolore  prende  piede  senza  essere  stato  preceduto  da  alcun  altro  fe- 
nomeno morboso , ed  invece  di  elevarsi  e crescere  per  gradi  leggieri  sino 
al  maximum  di  intensità,  vi  giunge  rapidissimamente,  e cessa  pure  nello  stesso 
modo,  cioè  sparisce  a un  tratto,  invece  di  estinguersi  a poco  a poco.  Questo 
dolore  ritorna  ancora  ad  invadere  bruscamente  l’ orecchio,  oppure  va  ad  at- 
taccare un’altra  parte  qualunque  della  testa.  È ben  raro  che  la  nevralgia  in 
discorso  attacchi  ambe  le  orecchie  nello  stesso  tempo,  e per  lo  più  invade 
alternativamente  questi  organi  passando  dall'uno  all’altro.  Quando  essa  ha  un 
altissimo  grado  di  intensità,  avvi  injezione  degli  occhi,  la  congiuntiva  è arros- 
sata, la  tempia  e la  guancia  corrispondenti  ai  lato  alletto  sono  sede  di  dolori 
lancinanti.  Ordinariamente  vi  sono  dei  tinniti  di  orecchie,  che  esacerbano  il 
dolore  ed  aumentano  la  sordità,  che  esiste  durante  l’accesso  nevralgico  e scom- 
pare con  esso. 

Come  tutte  le  altre  nevralgie,  quella  di  cui  ci  occupiamo  pud  esser  simpa- 
tica. Dessa  ha  accompagnate  altre  nevralgie  della  faccia,  come  pure  certe  flus- 
sioni della  guancia,  non  che  alcune  malattie  della  bocca  e della  gola.  È stata 
veduta  una  emicrania  ed  una  otalgia  dipendere  dalla  carie  di  un  dente  e spa- 
rire dopo  la  di  lui  avulsione.  Ecco  una  osservazione  che  acquista  una  maggiore 
importanza  dopo  le  ricerche  di  Dupuytren  su  quei  piccoli  tumori  chiamali  ne- 
vromi  da  certi  scrittori.  (Vedi  le  Lesioni  organiche  del  tessuto  cellulare , t.  I.) 

Un  intraprendilore  di  fabbricati  risentiva  ad  intervalli  un  dolore  dei  più 
acuti  e fieri  nell’ orecchio  sinistro.  Questo  dolore  crasi  manifestalo  dopo  lo 
sviluppo  di  un  piocolo  tumore  duro,  mobile  e sdrucciolevole,  scolorito,  avente 
sede  dietro  lo  stesso  orecchio,  immediatamente  al  disotto  dell’apofisi  mastoidea. 
Desso  sembrava  essere  una  vera  lupia;  e per  quanto  non  fosse  in  realtà  do- 
loroso, avveniva  però  che  comprimendolo  alquanto  fortemente  si  vedesse  tosto 
rinnovare  la  otalgia  od  aumentare  di  intensità  se  già  esisteva.  Questa  prova, 
dice  Ilard,  dimostrava  a sufficienza  che  l’afTezione  dell'orecchio  dipendeva  dal 
tumore,  talché  ne  consigliammo  la  estirpazione.  Noi  non  sappiamo  però  se 
l’infermo  seguisse  il  nostro  consiglio  (1). 

Se  si  è letto  nel  primo  volume  quello  che  io  ho  detto  di  queste  spqcie  di 
tumori,  si  sarà  veduto  che  essi  davano  luogo  a dei  tratti  dolorosi  i quali 
avevano  affatto  il  carattere  dei  dolori  nevralgici:  ora  questi  dolori  cessano 
completamente  e per  sempre  mediante  la  estirpazione  del  tumore.  Cosi,  se  Hard 
non  ha  più  riveduto  il  malato  di  cui  ci  ha  tenuto  proposito,  ciò  è avvenuto 
certamente  perché  la  proposta  operazione  lo  ha  guarito  del  tutto. 

Il  volere  assegnare  la  sede  precisa  alla  nevralgia,  dicendo  che  essa  attacca 
la  corda  del  timpano  piuttolostochè  il  nervo  acustico  od  i ramoscelli  nervosi 
che  si  distribuiscono  ai  muscoli  che  si  attaccano  agli  ossetti,  sarebbe  un  creare 
delle  ipotesi  senza  profitto  per  la  scienza. 

Il  prognostico  di  questa  nevralgia  non  è punto  infausto:  l.°  perchè  è cosa 
rara  che  essa  si  trasformi  in  una  specie  di  nevrosi  più  grave  (qualche  volta 
succede  però  di  vederla  rimpiazzata  da  una  otite);  2°  perchè  è questa  la 
nevralgia  sulla  quale  i nostri  mezzi  terapeutici  abbiano  13  maggiore  influenza. 
Ecco  i mezzi  proposti  da  Ilard  contro  di  essa.  Si  fomenta  la  testa  con  una 
spugna  imbevuta  di  acqua  calda  per  più  di  un  quarto  d’ora;  c per  evitare 
che  il  cranio  si  raffreddi  durante  una  tale  operazione,  tostochè  questa  è ter- 
minata4 si  frizionano  i capelli  con  una  flanella  caldissima,  che  è tosto  rimpiaz- 
zata da  un’altra,  e cosi  di  seguito  fino  a tanto  che  la  disseccazione  non  sia 
completa;  in  allora  si  involge  la  testa  in  un’altra  flanella  bene  asciutta  ed 
egualmente  riscaldata.  Si  può  pure  (e  questo  processo  è preferibile)  cuoprire 
la  testa  con  una  specie  di  berretto  o scuffia  di  taffettà  gommato.  Questo  mezzo 

(1)  Dictionnaire  des  Sciences  medicale s,  art.  Otalgik. 
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però  noD  potrà  esser  messo  in  uso  se  non  in  quelle  persone  che  hanno  i ca- 
pelli corti.  Nei  soggetti  poi  che  hanno  i capelli  lunghi,  bisognerà  applicare  su 
tutta  la  regione  temporale  e sull’organo  affetto,  un  cataplasma  messo  tra  due 
pannilini,  composto  di  fusti  di  verbena  ammaccati  e cotti  in  un  miscuglio  a 
parti  eguali  di  aceto  e farina  di  semi  di  lino.  Dopo  la  specie  di  fomentazione 
fatta  come  noi  abbiamo  accennato,  si  stabilisce  pressoché  sempre  un’abbon- 
dante traspirazione  su  tutta  la  periferia  della  testa  e principalmente  del  cranio, 
ed  il  dolore  sparisce. 

Ad  uno  dei  due  mezzi  acconci  ad  ottenere  questi  felici  resultati  dobbiamo 
associarne  un  altro,  dai  quale  gli  infermi  ritraggono  sempre  molto  sollievo 
e che  bene  spesso  è bastante  di  per  sé  solo  per  far  cessare  l’otalgia  primi- 
tiva , essendo  pure  qualche  volta  alto  a calmare  momentaneamente  anco  la 
otalgia  sintomatica.  Si  mettono  in  una  ampolla  tre  dramme  di  liquore  anodino 
di  Hoffmann  ed  una  mezz’oncia  di  acqua;  s’immerge  l’ampolla  in  un  vaso 
contenente  dell’acqua  calda  e se  ne  dirige  il  beccuccio  nel  condotto  auditivo, 
ove  si  lascia  sino  a tanto  che  esala  odore  dal  vaso  contenente  il  miscuglio. 

Le  fumigazioni  sulfuree  sono  state  impiegate  con  successo  in  un  caso  di 
otalgia  che  sembrava  dovuto  alla  soppressione  di  una  rogna  inveterata:  tali 
fumigazioni  riescono  facilmente  se  si  getti  una  piccola  quantità  di  fiori  di 
zolfo  su  di  una  piastra  metallica  fortemente  riscaldata  e ricoperta  da  un  im- 
buto di  ferro  o ai  rame  rovesciato , di  cui  si  dirige  la  estremità  nel  mieato 
auditivo. 

Si  può  pure  fe  questo  mezzo,  non  meno  efficace  del  precedente,  è più  fa- 
cile a mettersi  in  pratica)  applicare  sulla  tempia  del  malato  una  piccola  quan- 
tità di  sapone  nero  steso  su  ui  un  pezzo  di  pelle  della  larghezza  di  uno  scudo. 
Noi  abbiamo  veduto  una  volta  questa  applicazione  tanto  semplice  calmare  sul 
subito  una  otalgia  delle  più  violenti  complicata  da  odontalgia. 

Un  piccolo  vescicante  produrrebbe  una  derivazione  non  meno  favorevole  e 
forse  ancora  più  sicura  (1). 

Itard  nota  i funesti  effetti  prodotti  dalla  instillazione  nell’orecchio  della 
soluzione  di  oppio.  Dopo  di  una  tale  applicazione  egli  ha  veduto  una  volta 
sopravvenire  un  assopimento  con  vertigini  che  durò  per  due  giorni,  ed  in  se- 
guito del  quale  sopravvenne  un  abbattimento  considerabile  ed  un  indebolimento 
tale  che  per  lungo  tempo  misero  in  forse  la  esistenza  del  malato.  Z.  Lusitano 
parla  di  uno  Spagnuolo  a cui  fu  introdotto  un  pezzo  di  oppio  nel  condotto 
auditivo:  l’infermo  ebbe  delle  convulsioni,  divenne  maniaco  e mori  poco 
tempo  dopo. 

Non  bisognerebbe  però  proscrivere  completamente  i composti  di  oppio  dalla 
cura  della  otalgia  ; imperocché  si  sono  vedute  poche  gocce  di  laudano  intro- 
dotte nel  canale  auditivo  fare  sparire  delle  nevralgie  dell’orecchio  che  avevano 
simulato  le  malattie  più  gravi  c resistito  all’impiego  di  una  grande  quantità  di 
mezzi  molto  energici. 

Si  farà  bene  però  , dopo  di  avere  impiegati  i mezzi  accennati  da  Itard , ad 
incominciare  a impiegare  gli  oppiati  ed  altri  narcotici  in  frizioni  attorno  l’o- 
recchio addolorato,  per  esempio  alla  tempia  ed  all’ apoflsi  mastoidea.  Le  pomate 
con  oppio,  con  estratto  di  belladonna , saranno  quelle  da  usarsi  a preferenza. 
Allora  si  potrà  venire  ad  impiegare  il  succo  di  quest’ ultima  pianta  insidiato 
nel  condotto  auditivo,  quindi  a quello  del  laudano  impiegato  nella  stessa  maniera. 


(1)  Dici,  des  Sciences  midicales. 
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ARTICOLO  II. 

loflnmniazlonl  dell'  orecchio. 

Passerò  prima  di  tutto  a dire  qualche  parola  sulle  infiammazioni  generali 
dell’  orecchio  ; e seguendo  il  sistema  che  terrò  nel  descrivere  le  oftalmie,  par- 
lerò in  seguito  delle  otiti  in  particolare. 

| 1.  — Infiammazioni  generali  dell’  orecchio. 

OTITI. 

Le  oliti,  prese  nel  loro  insieme,  offrono  i caratteri  generali  qui  appresso: 
la  cagione  più  efficace , più  comune  di  queste  infiammazioni  si  è la  impres- 
sione del  freddo  umido  ; il  dolore  è il  loro  carattere  dominante , e questo 
dolore  è qualche  volta  atroce.  Questa  particolarità  riceve  spiegazione  dalla 
organizzazione  dell’orecchio;  in  ogni  punto  di  quest'organo  la  infiammazione 
è impedita  nel  suo  sviluppo,  poiché  dappertutto  il  tessuto  infiammato  è in 
rapporto  con  delle  parti  poco  o punto  estensibili  ; ragione  per  cui  vi  è sempre 
tendenza  allo  strangolamento.  Cosi  se  la  infiammazione  invade  la  pelle  del 
padiglione  dell’orecchio  oppure  quella  che  si  prolunga  nel  condotto  auditivo, 
questa  infiammazione  è per  cosi  dire  imbrigliata  da  un  tessuto  cellulare  com- 
patto, quindi  da  un  piano  cartilagineo,  poi  da  un  condotto  osseo.  Le  condi- 
zioni cambiano  in  peggio  quando  la  infiammazione  diviene  interna,  poiché  le 
resistenze  si  fanno  sempre  più  forti,  e la  sensibilità  è più  viva  : dei  nervi  pure 
si  trovano  a nudo  in  queste  cavità,  e questi  nervi  sono  bagnati  dai  prodotti 
della  Ilogosi  : perciò  queste  infiammazioni  interne  sono  pressoché  sempre  fatali 
all'udito^  sia  disorganizzandogli  organi  delicati  necessari  ad  una  tale  funzione, 
sia  creando  dei  prodotti  che  impediscono  il  giuoco  delle  onde  sonore.  Cosi  la 
sordità  completa  ( cofosi ),  oppure  la  sensazione  di  rumori  nell’  orecchio , un 
certo  grado  di  durezza  deir  udito  (disecia)  sono  le  conseguenze  necessarie  di 
ogni  infiammazione  giunta  ad  invadere  l’ orecchio  medio  e lo  interno.  Si  vede 
adunque  di  quale  e quanta  importanza  sia  il  prevenire  lo  sviluppo  di  siffatto 
genere  di  infiammazioni,  il  loro  grado  di  gravezza  è in  rapporto  con  la  loro 
profondità  ; quanto  più  esse  si  avanzano  verso  il  labirinto,  tanto  maggiormente 
ancora  vengono  a compromettere  la  funzione,  primieramente  perchè  attaccano 
delle  parti  sempre  più  delicate,  sempre  più  necessarie  alla  funzione  stessa, 
in  secondo  luogo  poi  perchè  i loro  prodotti  sono  sempre  più  diffìcili  ad  essere 
eliminati.  Cosi  l’otite  è insignificante  allorquando  è limitala  al  padiglione 
dell’orecchio;  mentre  invece  il  medico  dovrà  esser  molto  riservato  nel  pro- 
gnostico allorquando  essa  si  propaga  al  condotto  auditivo,  poiché  1’  udito  può 
digià  esser  compromesso  in  conseguenza  di  una  qualche  alterazione  della  mem- 
brana del  timpano  o di  un  ristringimento  del  condotto  auditivo  stesso.  Una 
volta  poi  che  sia  invaso  1’  orecchio  medio  o l’orecchio  interno,  il  pericolo  è 
doppio,  poiché  la  funzione  è necessariamente  compromessa,  e la  vita  stessa 
può  trovarsi  in  pericolo  per  cagione  della  vicinanza  che  queste  parti  hanno  col 
cervello  (i). 

La  cura  delle  infiammazioni  dell’orecchio  è essenzialmente  antiflogistica: 
quanto  più  profonda  sarà  la  sede  del  male,  tanto  più  ripetuti  ed  abbondanti 
dovranno  essere  i salassi  da  praticarsi.  Dovremo  agire  in  allora  conforme  indi- 
li) Vedi  un  buon  capitolo  sulle  otiti  nell'opera  di  Friquet,  Traiti  pratique  dcs 
■ •aladies  de  Coreille.  Parigi,  1857,  p.  207  e aeg. 
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cherò  nel  trattare  della  cura  della  infiammazione  di  tutto  il  globo  oculare.  I 
derivativi  sono  qualche  volta  applicabili  in  questi  casi;  essi  però  riescono 
quivi  meno  profittevoli  che  non  nelle  infiammazioni  oculari  : tali  mezzi  sono 
d’ altronde  identicamente  gli  stessi.  La  medicazione  diretta  poi  consiste  in 
injezioni  liquide  o gazose  e nel  cateterismo:  questa  medicazione  però  debb’es- 
sere  impiegata  con  molta  circospezione.  D’altronde  io  passo  a studiare  la  in- 
fiammazione dell’  orecchio  nelle  sue  due  principali  divisioni,  cioè:  l.°  l’ otite 
esterna;  2.°  l’otite  interna. 

| 2.  — Infiammazioni  parziali  dell’  orecchio. 

OTITE  ESTERNA. 

L’ otite  si  chiama  esterna  allorquando  ha  sede  nel  condotto  auditivo  esterno 
e Della  membrana  del  timpano. 

A.  condotto  auditivo.  — Le  ferite,  le  contusioni,  il  contatto  o la  percussione 
dell’  acqua  fredda  per  l’ azione  del  nuotare  o del  tuffarsi,  i corpi  stranieri  di 
luti’ altra  natura,  l’azione  di  un’aria  fredda  od  umida,  ecco  altrettante  cagioni 
dirette  della  infiammazione  del  condotto  auditivo;  infiammazione  che  allora  è 
ordinariamente  legittima  e tende  alla  risoluzione.  Quando  la  flogosi  soprav- 
viene , come  si  dice , spontaneamente , cioè  quando  si  collega  con  una  causa 
interna,  con  una  diatesi,  essa  non  passa  facilmente  alla  risoluzione,  avendo 
piuttosto  tendenza  alla  cronicità  : produce  essa  delle  ulcerazioni  o dà  luogo  ad 
uno  scolo  che  si  prolunga  per  mollo  tempo;  questo  scolo  può  esser  di  di- 
versa natura.  Il  tessuto  cellulare  che  tappezza  la  membrana  mucosa  del  con- 
dotto auditivo  essendo  molto  compatto  e trovandosi  in  rapporto  con  un  osso 
e con  dei  tessuti  fibrosi  e cartilaginei,  ed  inoltre  molti  filetti  nervosi  distri- 
buendosi a questo  prolungamento  della  pelle,  il  dolore  della  infiammazione  che 
lo  invade  debbe  esser  vivissimo  : questo  dolore  è accompagnato  da  un  ronzio, 
da  tinniti,  da  un  senso  di  pulsazione  che  lo  rendono  talvolta  insopportabile. 
Ciò  avviene  nello  stato  acuto  e decisamente  infiammatorio:  allora  il  calore  è in- 
tenso, il  rossore  marcatissimo,  ed  il  turgore  ristringe  necessariamente  il  con- 
dotto auditivo. 

Per  ben  valutare  questa  malattia , noi  imiteremo  Kramer , studiandola  nei 
diversi  elementi  anatomici  che  compongono  il  condotto  auditivo  (1). 

4.°  Infiammazione  erisipelatosa  — Questa  infiammazione  è per  Io  più  cagio- 
nata dal  raffreddamento.  Vi  è poco  o punto  turgore , un  rossore  superficiale , 
prurito,  senso  di  pizzicotamento  o di  bruciatura  nel  condotto  auditivo.  Se 
vi  sono  dei  dolori  vivi , essi  hanno  sede  piuttosto  intorno  all’  orecchio  che 
non  nell’  interno  di  esso.  HaDnovi  dei  tinniti  ed  una  diminuzione  dell’  udito 
variabile  di  grado.  I prodotti  di  questa  infiammazione  consistono  in  una  pel- 
licola secca,  quindi  in  una  quantità  più  o meno  considerabile  di  cerume,  al 
disotto  del  quale  si  trova  un  marcato  rossore  avente  sede  in  principal  modo 
sulla  membrana  del  timpano.  Non  vi  è mai  o quasi  mai  scolo  siero-purulento; 
e quando  si  sono  osservate  delle  ulcerazioni  sono  state  a torlo  attribuite  alla 
presenza  del  cerume.- 

Preservare  l’orecchio  dalla  impressione  del  freddo,  diluire  il  cerume  che  vi 
si  è accumulato,  mediante  le  injezioni  di  acqua  tepida,  che  lo  condurranno 
fuori  del  condotto  ; prescrivere  alcuni  pediluvj  ; medicare  quindi  con  del  co- 
tone imbevuto  di  un  olio  dolce  : ecco  quello  che  v’  è da  fare  nel  maggior 
numero  dei  casi.  Alcune  gocce  di  acqua  saturnina  potranno  esser  reclamate 
se  esista  un  poco  più  di  rossore  nell’orecchio;  e se  per  caso  straordinario 

(1)  Traiti  (ìes  maladies  de  l'or ei He.  Parigi  1848,  in-8. 
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si  consta  lasserò  delle  leggiere  ulcerazioni,,  si  potrebbero  toccare  con  la  pietra 
infernale. 

2.°  Infiammazione  dello  strato  follicoloso.  — Infiammazione  catarrale.  — 
II  freddo  è ancora  una  causa  frequente  di  questa  forma  della  otite,  la  quale 
però  qualche  volta  procede  dalla  estensione  di  una  llemmasia  vicina,  seppure 
non  è prodotta  dalla  presenza  di  un  qualche  corpo  straniero.  Incomincia  essa 
con  un  vivo  e forte  senso  di  prurito  nel  condotto  auditivo.  Il  malato  intro- 
duce continuamente  in  questo  condotto  un  dito  od  uno  stuzzica-orecchi , per 
fame  escire  V aria:  cosi  egli  si  esprime.  Ma  ben  presto  sopravviene  un  vero 
e vivo  dolore.  Allora  vi  è turgore  del  condotto  auditivo,  il  quale  si  trova  tal- 
volta ristretto  al  punto  da  non  ammettere  entro  la  sua  cavità  neppure  un 
ferro  da  calza.  D’ ordinario  il  turgore  non  occupa  che  la  parte  più  profonda 
del  condotto  medesimo.  Può  succedere  eziandio  che  un  solo  punto  del  canale 
sia  rigonfiato;  lo  che  costituisce  una  specie  di  tumore  che  può  impedirci  di 
vedere  la  membrana  del  timpano.  La  membrana  infiammata  può  esser  liscia 
ed  eguale,  oppure  è ricoperta  di  pustole. 

Dopo  uno  o più  giorni  apparisce  uno  scolo  di  colore  variabile,  talvolta  bian- 
castro, tale  altra  giallo  o verdastro,  che  in  certi  casi  è misto  a delle  strie  san- 
guigne; esso  è qualche  volta  costituito  da  un  umore  sanioso.  L’odore  di  questo 
scolo  è spesso  forte  e penetrante;  ma  sul  suo  comparire  il  fluido  separato  è 
talvolta  alTatto  inodoro,  oppure  tramanda  semplicemente  un  odore  insignificante. 

Questo  scolo,  la  cui  quantità  6 variabile,  non  ha  d’ordinario  verun  carattere 
acre;  qualche  volta  però  esso  erode  le  parti  che  tocca  e produce  delle  specie 
di  ulcerazioni. 

In  tutti  i periodi  di  questa  infiammazione  avvi|  durezza  di  udito.  Il  ronzio 
ed  i tinniti  possono , al  contrario , mancare  nei  diversi  gradi  della  malattia  : 
però  questo  sintonia  non  ha  la  stessa  importanza  diagnostica  del  precedente. 

La  guarigione  di  questa  infiammazione  è annunziata  dal  ricomparire  del 
cerume,  il  quale  non  è prodotto  fintantoché  lo  strato  follicoloso  del  condotto 
auditivo  continua  ad  esser  malato.  Questa  forma  di  otite  non  è grave;  im- 
perocché, qualunque  siasi  la  di  lei  intensità  e la  durata  che  può  avere,  essa 
non  oltrepassa  giammai  i confini  di  questo  strato  del  condotto  auditivo.  Questa 
malattia  è più  grave  quando  esistono  nel  tempo  stesso  dei  polipi.  Kramer  fa 
rappresentare  una  gran  parte  a questa  maniera  di  otite  nella  produzione  dei 
polipi  medesimi;  e sarebbe  questa  una  conseguenza  dello  stato  cronico.  Se- 
condo che  ne  pensa  questo  scrittore,  quando  la  infiammazione  è molto  limitata, 
il  dolore  è tanto  poco  vivo  che  i malati  non  sono  avvertiti  della  presenza 
dello  stato  morboso  se  non  da  uno  scolo  variabile  per  la  quantità  a seconda 
dei  periodi  della  infiammazione.  Allora,  se  si  esplori  attentamente  il  condotto 
auditivo,  si  vede  su  di  un  punto  delle  di  lui  pareti  esistere  un  turgore,  con 
rossore  o senza , che  ad  un  epoca  più  avanzala  e ad  un  grado  più  conside- 
rabile di  sviluppo  diviene  una  escrescenza  che  prende  il  nome  di  polipo. 

Egli  è possibile  che  il  Kramer  faccia  quivi  una  confusione  e prenda  la 
causa  per  f effetto.  Cosi,  con  la  sua  presenza,  il  polipo  può  benissimo  cagio- 
nare la  infiammazione  follicolosa.  Piccola  in  principio,  questa  escrescenza  non 
è avvertita  dal  malato;  ma  una  volta  che  lo  scolo  si  è stabilito,  viene  il  chi- 
rurgo ad  esplorare  il  condotto  auditivo  e constata  la  di  lei  presenza.  In  allora 
si  crede  il  polipo  nato  da  quella  stessa  infiammazione  che  lui  stesso  ha 
fatta  nascere.  D’ altronde , io  dovrò  ritornare  a parlare  di  queste  produzioni 
morbose. 

Dopo  di  avere  impiegati  gli  antiflogistici,  se  i dolori  sono  vivi  ed  il  soggetto 
é forte  e giovine , dovremo  combattere  la  diatesi , se  una  diatesi  realmente 
abbia  cagionato  la  malattia  o la  mantenga.  Quanto  alla  cura  locale , consiste 
in  una  grande  proprietà  e nettezza  che  dovranno  esser  mantenute  mercè  delle 
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iniezioni  frequenti  e spinte  con  forza.  L’ acqua  tepida  convien  meglio  sul  prin- 
cipiare della  malattia;  più  tardi  poi  si  potrà  impiegare  la  semplice  acqua  fresca. 
Come  topico,  nulla  vale  a rimpiazzare  l’acqua- saturnina  instillata  nel  condotto 
auditivo  dopo  di  averlo  convenientemente  nettato.  Quando  la  malattia  è ostinata, 
si  può  impiegare  la  pomata  slibiata  in  frizioni  sulla  apofisi  mastoidea.  Se  il 
turgore  del  condotto  auditivo  persista,  si  potrà,  per  cercare  di  dissiparlo,  fare 
uso  di  un  piccolo  cilindro  di  spugna  preparata.  Questo  corpo  dilatante  esercita 
sulle  parli  una  compressione;  ora  noi  sappiamo  che  la  compressione  è bene 
spesso  un  ottimo  antiflogistico.  Vi  sono  dei  pratici  che  hanno  invece  impiegato 
delle  cannule  metalliche.  A queste  io  anteporrei  le  cannule  di  gomma  elastica  ; 
poiché  essendo  esse  più  pieghevoli,  non  recherebbero  offesa  al  condotto  audi- 
tivo. Oltre  a ciò,  introducendo  un  corpo  solido  nella  loro  cavità,  noi  potremmo 
aumentare  il  grado  di  compressione  che  esercitano,  e,  ritirando  questo  corpo, 
potremmo  evacuare  una  porzione  dell’  umore  separato  dalle  superfìcie  infermate; 
e potranno  farsi  altresì  delle  injezioni  attraverso  di  queste  cannule,  mediante 
le  quali  il  liquido  potrà  essere  almeno  spinto  sino  alla  membrana  del  timpano. 

3. °  Infiammazione  flemmonosa.  — Raffreddamento  per  cagione  di  una  cor- 
rente di  aria,  allorquando  specialmente  la  testa  è in  traspirazione;  intensità 
del  dolore,  che  si  propaga  sino  alla  testa,  febbre,  suppurazione,  eccessivo  ron- 
zare di  orecchie;  sordità  quasi  completa:  ecco  in  compendio  la  storia  fedele  di 
questa  specie  di  olite. 

II  dolore,  oscuro  e cupo  in  principio,  diviene  ben  presto  vivo,  lensivo,  lace- 
rante, e dal  fondo  del  meato  auditivo  si  propaga  e si  estende  alla  metà  ed  anco 
a tutta  la  testa.  Questo  dolore  si  esacerba  per  il  minimo  movimento  della  ma- 
scella. La  febbre  si  osserva  specialmente  sulla  sera,  e vi  è insonnia. 

L’infiammazione  può  attaccare  tutto  il  condotto  auditivo  od  una  parte  soltanto 
di  esso.  Nel  primo  caso,  il  canale  è obliterato,  e non  si  possono  più  seguire 
con  l’occhio  i progressi  della  infiammazione.  Se  questa  è parziale  e poco  in- 
tensa, si  vede  su  di  un  punto  del  condotto,  e più  spesso  in  prossimità  del  di 
lui  orifizio  esterno,  una  rilevatezza  dura,  tesa,  dolente.  In  tulli  i casi  vi  è sup- 
purazione e cessazione  degli  accidenti  dopo  la  evacuazione  del  pus  , la  quale 
quasi  sempre  si  effettua  dal  condotto  auditivo.  Quando  la  infiammazione  è in- 
tensa, si  mescolano  col  pus  delle  strie  sanguigne.  La  suppurazione  cessa  in  capo 
ad  alcuni  giorni.  Questa  otite  ha  una  durata  che  varia  da  tre  giorni  ai  sette: 
essa  non  ò grave.  L’udito  si  ristabilisce  pressoché  sempre,  tranne  i casi  di  es- 
tensione e di  persistenza  della  infiammazione  alla  membrana  del  timpano. 

La  cura  di  questa  affezione  debb’ essere  antiflogistica.  Dovremo  incominciare 
con  un  salasso  generale,  se  il  soggetto  è giovine  e la  reazione  è forte.  Si  ap- 
plicheranno quindi  delle  mignatte  all’orecchio  attaccato,  si  faranno  fare  alma- 
lato  dei  pediluvj,  e gli  si  amministreranno  alcuni  purganti  e dei  lavativi.  Le 
instillazioni  nell’orecchio  fatte  con  l’olio  di  mandorle  dolci,  l'applicazione  dei 
cataplasmi  emollienti,  dovranno  esser  continuate  sino  alla  cessazione  di  ogni  e 
qualunque  dolore  e di  ogni  suppurazione. 

4. °  Infiammazione  del  periostio  e delle  ossa.  — Questa  maniera  di  otite  è 
quella  che  è stata  chiamala  metastatica,  ed  è la  infiammazione  più  profonda  che 
attaccar  possa  il  condotto  auditivo,  quella  che  invade  lo  scheletro  di  questa 
porzione  dell’organo  acustico.  Le  cause  che  più  spesso  la  determinano  sono 
quelle  cosi  dette  interne,  come  per  esempio  le  diatesi  tutte,  in  particolar  modo 
le  scrofole.  Questa  malattia  affligge  di  preferenza  i bambini.  Non  è dimostrato 
che  nei  casi  di  tal  fatta  vi  sia  sempre  primitivamente  periostite  od  osteite;  e 
può  darsi  benissimo  che  l’ affezione  di  cui  ci  occupiamo  altro  non  sia  che  una 
torma  dell’affezione  tubercolare,  la  quale  viene  a produrre  una  specie  di  carie 
che  può  attaccare  primitivamente  la  parte  ossea  del  condotto;  o invece  è una 
estensione  della  stessa  malattia  che  ha  in  primo  luogo  attaccato  l’apofisi  ma- 
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stoidea  od  un’altra  parte  del  temporale.  S’intende  facilmente  che  in  quest’ul- 
timo caso  l’ affezione  deve  essere  più  grave  e più  compromettente  per  l’ udito. 

In  questa  forma  di  otite,  prima  che  si  manifesti  ogni  specie  di  dolore,  si 
sviluppa  nel  condotto  auditivo  un  tumore,  la  cui  apertura  lascia  trasudare  una 
materia  icorosa  e fetida.  Questo  scolo  dura  per  lunghissimo  tempo,  qualche 
volta  per  molti  anni;  lo  che  riceve  spiegazione  dalla  conoscenza  della  causa 
della  malattia  e delle  lesioni  che  ne  sono  la  conseguenza.  Con  un  piccolo  e sot- 
tile specillo  si  può  qualche  volta  verificare  un  denudamento  dell’  osso  e la  cre- 
pitazione caratteristica  della  carie. 

La  prognosi  di  questa  affezione  debbe  essere  riservatissima,  malgrado  la  gio- 
vinezza dei  soggetti  che  per  lo  più  ne  vengono  attaccali.  La  cura  di  essa  consiste 
in  principal  modo  nel  combattere  la  diatesi  sotto  l’ influenza  della  quale  la  ma- 
lattia si  è sviluppala;  dopo  di  ciò  noi  dovremo  limitarci  alle  injezioni  emol- 
lienti o leggiermente  detersive.  Se,  in  veduta  di  favorire  la  eliminazione  delle 
parti  disorganizzate,  si  facessero  delle  injezioni  irritanti,  si  potrebbe  compro- 
mettere la  membrana  del  timpano  e l’orecchio  medio. 

Siccome  l'affezione  ha  sede  sulla  parte  più  solida  del  condotto,  che  rimane 
in  parte  distrutta,  ne  avviene  che  quando  la  guarigione  ha  luogo  con  cicatrice, 
essa  si  operi  qualche  volta  a spese  dei  diametri  del  condotto.  Questo  canale  ri- 
mane adunque  ristretto  al  punto  da  necessitare  un’apertura  fatta  con  un  tre- 
quarti ordinario;  apertura  che  sarò  mantenuta  pervia  mediante  l’impiego  della 
spugna  preparala:  tale  è almeno  il  consiglio  che  ci  ha  dato  Kramer. 

B.  membrana  del  timpano.  — il  freddo  pure  è l’agente  che  produce  per  lo 
più  questa  infiammazione:  non  ometteremo  però  di  notare  tra  le  cause  produt- 
trici di  essa  l’abuso  delle  injezioni,  ed  in  special  modo  delle  injezioni  irritanti. 
Questa  maniera  di  infiammazione  può  avere  un  corso  acuto  o cronico. 

Se  la  infiammazione  acuta  è poco  intensa,  vi  è un  dolore,  il  quale  incominciando 
dal  fondo  del  condotto  auditivo  si  propaga  talvolta  sino  alla  gola.  Avvi  dimi- 
nuzione dell’udito  ed  un  rumore  entro  l’orecchio  somigliante  a quello  che  pro- 
durrebbe un  insetto  che  svolazzasse  e si  movesse  nell’ interno  di  quest’organo. 
La  membrana  del  timpano  è completamente  o parzialmente  rossa.  Ad  un  tal 
grado  della  infiammazione  vi  è febbre  ed  insonnia  ; il  dolore  è più  vivo,  ed  è 
esacerbato  dai  suoni  o rumori  qualunque  e dal  movimento  deile  mascelle.  La 
membrana  del  timpano  presenta  un  color  rosso  più  cupo,  ed  è rigonfiata  e dis- 
seminata di  granulazioni  di  un  color  rosso  vivo.  La  secrezione  del  cerume  si 
è sospesa,  ma  il  condotto  auditivo  è libero.  Ciò  che  distingue  la  infiammazione 
in  discorso  da  quelle  precedentemente  descritte,  ciò  che  la  distingue  eziandio 
dalla  otite  così  detta  interna , si  è la  minore  intensità  dei  feuomeni  gene- 
rali ed  il  di  lei  incominciare  con  lo  arrossamento  della  membrana  timpanica. 

Se  questa  malattia  è lasciata  ai  soli  sforzi  della  natura , o se  si  adoprano 
contro  di  essa  dei  topici  irritanti,  si  vedono  certamente  i sintomi  emendarsi; 
ma  per  lo  più  vi  è perforazione  della  membrana,  scolo  sieroso  o puriforme  e 
qualche  volta,  secondo  Kramer,  formazione  di  polipi  sui  residui  della  membrana 
erosa.  Con  una  cura  metodica,  possono  bene  calmarsi  gli  accidenti,  ma  la  mem- 
brana rimane  ingrossata,  qualche  volta  per  un  lungo  corso  di  tempo  essa  ri- 
mane eziandio  opaca,  ma  a poco  a poco  torna  a riprendere  i suoi  caratteri. 
Quando  l’ispessimento  persiste,  bisogna  qualche  volta  perforare  la  membrana; 
ma  questi  casi  sono  rarissimi , e questa  operazione  ò ancora  più  raramente 
efficace. 

Nel  caso  di  dover  curare  una  tal  malattia,  bisogna  prima  di  tutto  combattere  la 
infiammazione  per  mezzo  dell»  emissioni  sanguigne,  e ricorrere  nel  secondo 
periodo  alle  injezioni  di  acqua  saturnina.  Le  frizioni  di  pomata  stibiata  dietro 
l’orecchio  hanno  prodotti  dei  buoni  effetti. 

La  infiammazione  cronica  della  membrana  del  timpano  è più  frequente  che 
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non  lo  sia  la  infiammazione  acuta.  Le  cause  di  questa  malattia  sono  pressoché 
sempre  sconosciute.  La  membrana  è diversamente  colorita,  e mostra  allo  sguardo 
dell'osservatore  un  aspetto  che  varia  dal  bianco  opaco  sino  al  rosso  cupo.  Que- 
sta infiammazione  è quasi  sempre  susseguita  da  perforazione  della  membrana 
sulla  quale  ha  sede.  Avvi  uno  scolo  costante  ed  una  durezza  di  udito  persistente 
ed  ostinata. 

La  cura  di  questa  malattia  è la  stessa  di  quella  che  si  conviene  alla  maniera 
d’infiammazione  precedentemente  descrìtta,  se  si  prescinda  dalle  sottrazioni 
sanguigne  generali.  Dovremo  insistere  maggiormente  sulla  applicazione  della 
pomata  stibiata,  aggiungendovi  l’amministrazione  di  alcuni  purgativi.  Ad  oggetto 
di  garantire  l’orecchio  dalla  impressione  del  freddo  e da  quella  dei  corpi  stra- 
nieri, introdurremo  delle  palline  di  cotone  nei  condotto  auditivo. 

OTITI  INTERNE. 

Sotto  questo  titolo  io  voglio  principalmeote  comprendere  la  infiammazióne 
dell’ orecchio  medio  e della  tromba  di  Eustachio.  La  infiammazione  dell’ orec- 
chio interno  propriamente  detto  non  mi  occuperà  che  pochissimo,  poiché  gli 
elementi  di  una  buona  descrizione  di  questa  malattia  rimangono  tuttora  a trovarsi. 

Cause.  — Le  cause  digià  accennale  come  valevoli  a produrre  le  otiti  che 
sono  state  descritte  possono  dar  luogo  a quella  di  cui  è adesso  questione.  A 
queste  cause  io  aggiungerò  la  insolazione;  poiché  un  colpo  di  sole  può  in  realtà 
produrre  una  otite  media  delle  più  violente.  La  elettricità  può  essa  pure  dar 
luogo  allo  stesso  effetto.  Non  dimenticheremo  di  riporre  tra  le  cagioni  di  que- 
sta specie  di  otite  le  iniezioni  fatte  nel  condotto  auditivo.  Questa  infiamma- 
zione può  pure  dipendere  dalla  diffusione  di  un’altra  infiammazione,  special- 
mente  della  via  della  tromba  di  Eustachio.  Quivi  le  iniezioni,  per  quanto  fatte 
con  sostanze  di  mitissima  azione,  per  quanto  praticate  con  circospezione  e de- 
licatezza, possono  produrre  l’olile.  Le  cosi  dette  docciature  di  aria,  di  vapori, 
hanno  esse  pure  portata  l’infiammazione  dell’orecchio;  e se  tutte  le  volte  che 
è sopravvenuto  questo  accidente,  esso  fosse  stato  sempre  notato,  si  sarebbe  cer- 
tamente accordala  una  molto  minore  confidenza  ai  mezzi  sopraccennati.  Io  ho 
spesso  osservato  dopo  l’impiego  dell’ioduro  di  potassio  sopravvenire  un  dolore, 
una  durezza  di  udito,  che  debbono  procedere  dalla  propagazione  per  la  tromba 
di  Eustachio  nell’orecchio  medio  della  lieve  flogosi  gutturale  determinata  dal- 
l’impiego di  questo  agente  terapeutico. 

Cosi  la  flogosi  può  partirsi  dalla  faringe,  invadere  il  condotto  gutturale,  che 
trasmette  in  seguilo  alla  cassa  del  timpano;  o invece,  nata  nel  condotto  audi- 
tivo esterno,  questa  stessa  flogosi  può  estendersi  alla  membrana  del  timpano, 
che  la  comunica  per  parte  sua  alla  cassa  di  questo  nome. 

Dei  prodotti  morbosi  formatisi  nelle  parti  vicine  sono  qualche  volta  versati 
nel  timpano  e producono  in  essolui  una  infiammazione.  Dover  fa  menzione  di 
certi  ascessi  formatisi  alla  parte  posteriore  delle  amigdali,  il  pus  dei  quali  è 
passata  nel  timpano  ed  è escilo  dal  condotto  auditivo  esterno  per  essere  riget- 
tato al  di  fuori. 

S’intende  che  il  liquido  passando  nella  cassa  timpanica  debbe  facilmente  in- 
fiammarla. Sono  stati  veduti  degli  ascessi  del  condotto  auditivo  stesso  o pro- 
venienti dal  tessuto  cellulare  circostante  aprirsi  in  parte  nell’orecchio  medio, 
dopo  la  perforazione  spontanea  della  membrana  del  timpano.  La  materia  tuber- 
colare formatasi  nello  spessore  della  ròcca  od  in  quella  dell’apofisi  mastoidea 
può  esser  portata  nella  cassa  timpanica  e dar  luogo  ad  una  otite  acutissima 
e molto  grave.  Succede  in  questo  caso  quello  che  io  ho  avvertito  parlando  dei 
tubercoli  delle  ossa  che  formano  le  grandi  articolazioni:  un  tubercolo  ulcera 
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l’osso,  lascia  cadere  nell’ articolazione  la  materia  che  lo  costituisce  e dà  luogo 
cosi  ad  una  artrite  peracuta  per  lo  più  mortale. 

Si  è preteso  eziandio  che  un  ascesso  del  cervello  o del  pus  proveniente  dalle 
di  lui  membrane  potesse  esser  versato  entro  l’orecchio.  Altri  scrittori  hanno 
creduto  che  invece  erano  gli  ascessi  dell’orecchio  che  davano  nascita  a quelli 
del  cervello.  Sonovi  in  questo  proposito  delle  dottrine  di  Morgagni,  di  hard, 
le  quali  sono  state  esposte  e criticate  con  molta  abilità  da  Lallemand  (1).  Que- 
sto scrittore  opina  che  i diversi  osservatori  si  sieno  ingannali  sulla  origine 
della  suppurazione,  ed  è di  avviso  che  quando  è stata  trovata  una  suppurazione 
del  cervello  e delle  di  lui  membrane,  essa  fosse  consecutiva  a quella  della  rócca. 

Sintomi.  — La  tromba  eustachiana  è ordinariamente  attaccata  in  conseguenza 
di  una  infiammazione  della  faringe  o della  regione  tonsillare  che  si  sia  diffusa 
ed  estesa  sino  nel  di  lei  interno.  Il  malato  prova  primieramenie  un  prurito 
entro  l’orecchio  che  lo  eccita  a portare  un  dito  nel  condotto  auditivo  esterno, 
ed  esiste  pure  spesso  una  sensazione  incomoda  nel  fondo  della  gola,  verso 
la  tromba  di  Eustachio.  Le  amigdali  sono  tumefatte;  avvi  escreato  di  spnti 

densi  che  si  distaccano  con  molta  difficoltà.  Vi  è per  parte  del  malato  la  sen- 

sazione di  pulsazioni,  di  un  continuo  rumorio;  dimodoché  qualche  volta  gli 
sembra  che  una  cascata  d’acqua  gli  stia  sempre  dappresso.  Il  condotto  auditivo 
esterno  è libero  e sano;  la  membrana  del  timpano  è sana  essa  pure.  Se  il  ma- 
lato dopo  di  aver  chiusa  la  bocca  e le  narici  fa  l’alto  di  soffiarsi  il  naso  con 

forza,  il  dolore  viene  ad  aumentare,  ed  oltre  a ciò  egli  percepisce  nn  sibilo, 
una  specie  di  rumore  particolare;  l’aria  non  entra  liberamente  nel  timpano. 
Parlerò  più  tardi  dei  fenomeni  somministrati  dalla  ascoltazione  praticata  mentre 
si  injetta  dell’aria  nella  tromba. 

Quando  la  infiammazione  è penetrata  nel  timpano,  o quando  vi  è nata  pri- 
mitivamente, il  dolore  è estremamente  vivo;  esso  è qualche  volta  atroce  al  punto 
da  impedire  affatto  ogni  maniera  di  riposo,  ogni  sonno,  per  quanto  brevissimo, 
da  suscitare  il  delirio,  le  convulsioni.  Questo  dolore  è esacerbato  dai  rumori, 
dalla  masticazione  e qualche  volta  ancora  dal  minimo  movimento  del  collo.  Le 
parti  vicine  all’orecchio  sono  dolenti,  e qualche  volta  tutta  quanta  la  lesta  è sede 
di  dolori. 

La  vivacità  del  dolore  avente  sede  nell’orecchio  è certamente  un  carattere 
che  distingue  questo  genere  di  otite  dalle  olili  esterne  che  noi  abbiamo 
già  studiate;  ma,  per  completare  la  diagnosi,  bisogna  notare  che  nella  otite 
esterna  in  capo  a due  o tre  giorni  apparisce  uno  scolo  qualunque  dal  condotto 
auditivo,  il  quale  scolo  si  stabilisce  a poco  a poco;  inentrechè  nella  otite  me- 
dia il  malato  passa  sei  od  otto  giorni  in  mezzo  a crudeli  dolori  prima  che  al- 
cun prodotto  morboso  sia  rigettato  all’esterno.  La  membrana  del  timpano  è 
quella  che  impedisce  una  tale  eliminazione;  ma  infine  essa  si  perfora,  si  apre 
spontaneamente:  in  allora,  tutto  ad  un  tratto,  come  per  esplosione,  il  pus  viene 
rigettato  dal  condotto  auditivo.  Abbondante  e denso  in  principio,  questo  umore 
diminuisce  ben  presto  di  quantità  e di  consistenza.  La  eliminazione  di  esso  si 
fa  eziandio  dalla  tromba  di  Eustachio.  Sembrerebbe  a prima  giunta  che  quest’ul- 
tima  via  fosse  quella  che  il  pus  dovesse  seguire  nel  maggior  numero  dei  casi, 
poiché  una  tal  via  è tutta  tracciata,  tutta  libera:  tuttavia  non  va  cosi  la  bi- 
sogna, ed  il  pus  non  si  versa  nella  faringe  se  non  per  mera  eccezione.  II  ma- 
lato è avvertilo  di  un  tal  fatto  da  un  sapore  disaggradevole  e da  una  maggior 
tenacità  che  hanno  gli  spuli,  i quali  sono  in  prima  soltanto  biancastri,  quindi 
evidentemente  purulenti.  Succede  pure  che  il  pus  prenda  una  strada  anco  piu 
innormale,  poiché  viene  rigettato  all’esterno  mediante  una  perforazione  che  si 
stabilisce  spontaneamente  nell’apofisi  mastoidea. 


(1)  Lettres  sur  Vtncéphale. 
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Qualunque  siano  le  conseguenze  tardive  delle  soluzioni  di  continuità  provate 
dall’orecchio,  il  primo  resultato  di  esse  si  è un  marcalo  sollievo  per  l’infermo; 
imperocché,  vuotato  una  volta  il  timpano,  la  compressione  e lo  strangolamento 
vengono  a cessare. 

E sia  pure  qualunque  la  via  che  ha  scelta  il  pus  per  farsi  strada  allo  esterno, 
rimarrà  sempre  una  alterazione  più  o meno  marcata  dell’udito.  Questa  altera- 
zione è minore  quando  il  pus  è uscito  via  dal  timpano  attraverso  la  tromba  di 
Eustachio,  ed  è più  marcala  allorquando  la  membrana  del  timpano  ha  dovuto 
provare  una  soluzione  di  continuità,  in  special  modo  poi  quando  insieme  col 
pus  gli  ossicini  dell’udito  sono  usciti  via.  Se  invece  la  perforazione  si  è effet- 
tuata sull’  apoflsi  mastoidea,  noi  dovremo  temere  non  solo  che  sopravvenga  la 
sordità,  ma  ancora  che  abbiano  luogo  dei  disordini  capaci  di  propagarsi  al  cer- 
vello. D’altronde  questa  perforazione  di  un  osso  fa  supporre  che  l’olite  sia 
profondissima;  ed  è pure  probabile  che  in  allora  la  infiammazione  della  cassa 
del  timpano  non  sia  che  la  conseguenza  di  una  malattia  dell’osso,  la  quale  si 
riferisca  a delle  cause  generali,  difficili  a distruggersi  per  la  ragione  stessa  che 
sono  generali,  e perchè  ancora  esse  sono  spesso  sconosciute. 

Tutte  le  otiti  non  hanno  già  questa  violenza,  questa  rapidità,  questo  pe- 
ricolo; ve  ne  sono  alcune  le  quali  non  attaccano  se  non  la  membrana  che  tap- 
pezza la  cassa  timpanica;  talché  sotto  le  influenze  delle  cagioni  che  agiscono 
lentamente,  e sopravvenendo  in  soggetti  linfatici,  esse  assumono  una  forma  ca- 
tarrale. Di  qui  hanno  luogo  le  diverse  affezioni  che  sono  state  confuse  sotto  il 
nome  generico  di  otorrea.  Hannovi  alcune  di  queste  affezioni  esistenti  allo  stato 
cronico  che  si  combinano  con  una  malattia  del  condotto  auditivo:  in  allora  se 
da  questo  condotto  avesse  esito  una  materia  squammosa,  biancastra  o giallastra, 
noi  avremmo  la  otite  aerea  di  hard  (otite  erisipelatosa  di  Kramer).  La  otite 
umida  di  llard  corrisponde  alla  forma  catarrale  di  Kramer.  Ma  in  questo  caso 
quasi  tutto  l’ apparecchio  auditivo  è attaccato,  e quella  stessa  affezione  che  viene 
osservata  nel  condotto  auditivo  esiste  pure  nella  cassa  del  timpano  ed  ancora 
più  profondamente:  cosi  sono  i vizj  erpetici,  scrofolosi,  reumatici,  venerei, 
quelli  che  suscitano  e mantengono  questa  forma  di  otite  essenzialmente  cro- 
nica. In  generale,  queste  forme  morbose  hanno  per  primo  effetto  quello  di  mo- 
dificare la  secrezione  delle  membrane  che  entrano  nella  struttura  dell’orecchio; 
in  seguito  poi  queste  membrane  si  inspessiscono,  d’onde  abbiamo  due  cagioni 
di  disecia.  Finalmente  queste  stesse  membrane  si  ulcerano,  si  perforai)#;  ed  è 
questa  una  nuova  e più  grave  cagione  di  sordità. 

Siccome  le  membrane  in  discorso  hanno  dei  rapporti  intimi  con  le  ossa,  ne 
avviene  che  queste  ultime  possono  essere  attaccate  secondariamente,  ma  meno 
spesso  però  di  quello  che  si  creda,  lo  sono  di  opinione  che  nel  maggior  nu- 
mero dei  casi,  allorquando  una  diatesi  presiede  allo  stabilimento  di  una  otite, 
il  punto  di  partenza  della  malattia  è nell’osso,  allorquando  specialmente  la  dia- 
tesi che  regna  6 la  scrofolosa.  Cosi  nella  maggior  parte  dei  tisici  ehe  hanno 
delle  otorree  vi  è tubercolizzazione  del  temporale;  la  irritazione  cagionata  dalla 
materia  tubercolare  in  fusione  o in  via  di  eliminazione  è appunto  la  causa  che 
produce  questi  scoli  dalle  orecchie,  che  i pratici  hanno  per  sistema  di  rispet- 
tare poiché  li  credono  critici.  All’apertura  del  cadavere,  si  trovano  qualche  volta 
la  ròcca  e l’ apofisi  mastoidea  scavale  e come  vuotate  da  una  caverna  simile  a 
quelle  che  si  osservano  nei  polmoni:  cosi  tutte  le  volle  che  una  otite  mostrerà 
una  certa  ostinatezza,  dovrannosi  esaminare  le  regioni  mastoidee  e paragonarle 
una  all’altra  instituendo  un  esame  di  confronto.  Spesso  noi  troveremo  in  al- 
lora, da  un  lato,  maggiore  rilevatezza.  maggior  dolore  al  tatto  ed  una  rimarca- 
bile pastosità.  Se  si  interroghi  il  malato,  noi  vedremo  che  egli  si  lagnerà  di 
mal  di  capo,  di  tinniti,  di  ronzio  o di  sibili  nelle  orecchie,  che  datano  da  lun- 
ghissimo tempo  e per  lo  più  sono  esistiti  fin  dalla  prima  infanzia.  Si  scorge 
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a prima  giunta  che  questa  questione  della  otite  si  collega  ad  una  immensità 
di  altre  questioni , e che  il  pretendere  di  curar  sempre  questa  malattia  con 
gli  stessi  mezzi  è un  rinunziare  alle  nozioni  più  volgari  e notorie  della 
patologia. 

Prognosi.  — In  tutti  i casi  l’olite  è una  malattia  grave;  imperocché, 
quando  si  complica  con  la  osteite,  essa  può  esser  mortale;  e qualunque  esser 
si  voglia  il  di  lei  esito,  l’udito  è compromesso,  sia  in  virtù  dell’ inspessimenlo 

0 della  perforazione  della  membrana  del  timpano  da  noi  già  accennali,  sia  per 
un  rilassamento  od  una  tensione  troppo  grandi  di  questo  stesso  setto  mem- 
branoso, sia  finalmente  per  il  ristringimeuto  consecutivo  della  tromba  di  Eu- 
stachio, o per  la  perforazione  dell’apollsi  masloidea.  Spiegansi  facilmente  questi 
esili  non  che  i loro  effetti  sulla  funzione  dell’udito,  se  si  faccia  astrazione  dal 
rilassamento  e dalla  tensione  della  membrana  del  timpano.  Per  dire  il  vero,  è 
stalo  detto  che  il  rilassamento  proveniva  dalla  distruzione  degli  ossicini  del- 
l’udito, e che  la  tensione  era  un  effetto  della  loro  anchilosi;  ma  le  prove  di- 
rette per  appoggiare  siffatte  asserzioni  sono  affatto  mancanti. 

Cura.  — Siccome  la  maggior  parte  di  questi  disordini  possono  prodursi 
rapidamente,  faremo  sempre  bene  ad  affrettarci  a combattere  la  inliammazione 
onde  prevenire  gli  sconcerti  da  me  accennati  qui  sopra.  Quando  la  infiamma- 
zione ha  invasa  la  cassa  timpanica,  devesi  sempre  incominciare  dalla  sanguigna 
generale,  a meno  che  non  si  debba  curare  un  tisico  od  un  soggetto  giovanis- 
simo; quindi  passeremo  alla  applicazione  delle  sanguisughe  alla  regione  ma- 
stoidea  e sulla  auricola.  Se  la  inliammazione  è vivissima,  e speciamente  poi  se 
si  manifestano  dei  fenomeni  cerebrali,  noi  potremo  render  permanente  questo 
salasso  locale  col  rinnuovare  le  mignatte  a misura  che  si  distaccano.  Quando  si 
presume  che  la  infiammazione  sia  limitata  alla  tromba  di  Eustachio,  le  mignatte 
applicate  al  disotto  dell’angolo  mascellare  converranno  molto  meglio.  Durante  il 
periodo  di  violenza  della  infiammazione  faremo  bene  ad  astenerci  dal  praticare 
ogni  e qualunque  iniezione  nel  condotto  auditivo,  e meno  ancora  nella  tromba 
di  Eustachio;  poiché  il  liquido  più  dolce,  il  vapore  più  innocente  potrebbero 
aggravare  la  inliammazione.  Invece  di  aumentare  la  flussione  verso  l’orecchio 
con  dei  topici,  dovremo  cercare  di  richiamarla  altrove:  cosi  i pediluvi  senapati 
caldissimi,  i clisteri  purgativi,  delle  pillole  di  calomelano,  sono  espedienti  che 
dovranno  esser  messi  in  uso  onde  adempiere  questa  indicazione.  Più  tardi , 
quando  ]a  inliammazione  avrà  sede  nella  tromba  di  Eustachio , impiegheremo 

1 gargarismi  emollienti;  introdurremo  nella  bocca  dei  vapori  della  stessa  na- 
tura, che  cercheremo  di  far  penetrare  nel  condotto  gutturale  facendo  chiuder 
all’infermo  la  bocca  ed  il  naso  e comandandogli  di  fare  nello  stesso  tempo  de- 
gli sforzi  di  espirazione.  Riconoscesi  allora  che  la  tromba  di  Eustachio  è ri- 
strettila alla  difficoltà  con  la  quale  il  vapore  passa  nel  timpano,  alla  mancanza 
assoluta  di  quei  rumore  particolare  che  nello  stato  sano  si  fa  sentire  a chi  si 
dà  a fare  questa  esperienza,  oppure  alla  modificazione  di  questo  rumore. 

1 vomitivi  sono  applicabilissimi  in  questi  casi;  e più  di  una  osservazione  mi 
ha  provato  la  efficacia  del  tartaro  stibiato  o della  ipecacuana  amministrali  allor- 
quando la  tromba  enstachiana  è infiammala  insieme  con  la  faringe  oppure  con- 
secutivamente alla  flogosi  di  quest'organo. 

Ma  troppo  spesso  occorre  di  verificare  la  impotenza  di  questi  mezzi,  allorquando 
specialmente  la  cassa  del  timpano  è infiammata.  Non  potendo  più  spegnere  o 
moderare  la  infiammazione , bisognerà  cercare  di  eliminarne  i prodotti  e mi- 
norare i disordini  che  essi  possono  occasionare.  A quest’ ultima  indicazione 
potremo  in  parte  soddisfare  con  lo  affrettarci  ad  obbedire  alla  prima  , proce- 
dendo per  tempo  alla  perforazione  della  membrana  del  timpano  per  dare  esito 
al  pus  racchiuso  nella  cavità  di  questo  nome:  tale  almeno  si  è il  precetto 
datoci  dalla  maggior  parte  dei  chirurghi,  alla  testa  dei  quali  sono  da  annove- 
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rarsi  Saunders  ed  Hard  (I).  Altri  pratici  ragguardevoli  però,  tra  i quali  pos- 
siamo citare  Samuele  Cooper  e Kramer,  non  sono  dello  stesso  avviso.  Quest’ul- 
timo chirurgo  pretende  che  la  perforazione  in  discorso  sia  affatto  inutile,  poi- 
ché essa,  egli  dice,  si  effettua  spontaneamente  con  troppa  facilità  per  aver 
bisogno  di  essere  affrettata  dai  processi  dell’arte.  Samuele  Cooper  si  appoggia 
invece  alle  difficoltà  della  diagnosi  per  sostenere  la  disconvenienza  della  per- 
forazione in  discorso.  Infatti  la  presenza  del  pus  nell’orecchio  non  è in  allora 
che  presunta,  e niun  segno  fisico  ce  la  indica.  La  vivacità  dei  dolori,  la  feb- 
bre, la  durata  degli  accidenti  morbosi,  ci  somministrano,  egli  è vero,  delle 
buone  probabilità  diagnostiche,  ma  queste  probabilità  non  bastano  certamente 
ad  autorizzare  il  chirurgo  a praticare  una  operazione  che  di  tutta  necessità 
deve  indebolire  l’udito  e che  può  qualche  volta  esacerbare  il  dolore  ed  aumen- 
tare gli  accadenti  morbosi.  Cosi,  per  cagione  di  esempio,  se,  invece  di  aver 
che  fare  con  un’affezione  della  cassa  timpanica,  si  trattasse  di  una  di  quelle 
irritazioni  la  cui  sede  è più  profonda,  di  una  irritazione  occupante  il  laberinto. 
a che  servirebbe  mai  la  puntura?  Dessa  non  farebbe  altro  che  aumentare  gli 
accidenti.  Potremmo  mai  lusingarci  al  di  d’oggi  di  diagnosticare  la  esistenza 
del  pus  nella  cassa  del  timpano  introducendo  dell’aria  in  questa  cavità  attra- 
verso la  tromba  eustachiana  e producendo  con  questo  mezzo  una  specie  di  gor- 
goglio? I>a  manovra  necessaria  per  produrre  questo  fenomeno  è una  cagione 
di  aggravamento  dei  dolori,  sia  pur  qualunque  l’abilità  del  chirurgo  che  vorrà 
metterla  in  opera.  Cosi  io  sono  di  avviso  che  faremo  molto  meglio  ad  aspet- 
tare la  perforazione  spontanea  della  membrana  del  timpano.  Se  d’altronde,  ad 
onta  di  quello  che  io  ne  ho  detto,  ci  potessimo  decidere  a praticare  una  tale 
operazione,  dovremmo  sempre  servirci  di  un  perforatore  metallico  a preferenza 
del  punteruolo  di  corno  proposto  da  Hard. 

Una  volta  che  la  membrana  è perforata,  sia  dal  chirurgo,  sia  spontaneamente, 
potranno  essere  impiegali  i cataplasmi  emollienti  sull’orecchio,  come  pure  le 
mjezioni  della  stessa  natura.  Queste  iniezioni  dovranno  sulle  prime  esser  fatte 
con  molla  circospezione;  quando  poi  il  dolore  sarà  diminuito  od  affatto  cal- 
mato , potremo  injettare  con  più  forza  e rendere  ancora  il  liquido  impiegato 
più  stimolante,  più  astringente.  Le  cosi  dette  acque  di  Baréges,  una  soluzione 
di  due  dramme  di  potassa  caustica  in  una  pinta  d’ acqua  di  rose , un  decotto 
di  foglie  di  noce,  tali  sono  i liquidi  di  cui  ci  serviremo  in  allora  per  fare  le 
injezioni.  Se  lo  scolo  purulento  è ostinato,  bisogna  informarci  se  vi  sieno  stati 
ritorni  di  dolori,  oppure  se  esista  un  vivo  calore  nella  gola  od  attorno  l’orec- 
chio. Se  si  constatino  questi  fenomeni,  sarà  meglio  tornare  ad  applicare  mano 
a mano  poche  mignatte,  od  appigliarsi  all’uso  di  alcuni  topici  emollienti,  che 
non  ad  aumentare  la  forza  delle  injezioni  e la  loro  qualità  irritante. 

D’altronde  è stato  osservato  che  una  soppressione  troppo  brusca  della  sup- 
purazione e del  trasudamento  dell’orecchio  era  susseguita  da  gravi  accidenti 
principalmente  dal  lato  del  cervello:,  cosi  nelle  otiti  croniche  , quando  lo 
scolo  esiste  da  qualche  tempo,  prima  di  impiegare  le  iniezioni  si  ricorre  agli 
essuttorj,  tra  i quali  il  setone,  il  cauterio  alla  nuca  meritano  la  preferenza.  Que- 
sti essuttorj  dovranno  pure  esser  lasciati  aperti  qualche  tempo  dopo  la  cessazione 
della  suppurazione  dell’ orecchio.-  In  questi  casi  eziandio  le  injezioni  dovranno 
essere  lentamente  progressive,  voglio  dire  che  dovranno  in  prima  esser  fatte 
con  acqua  tepida  impiegandole  come  mezzo  di  nettezza;  quindi  si  faranno  con 
una  decozione  di  foglie  di  romice.  In  seguito  noi  aggiungeremo  a questa  de- 
cozione una  sesta  parte  in  peso  di  miei  rosato  e di  succo  di  semprevivo  cotto. 
Quando  si  sia  verificato  che  la  suppurazione  diminuisce,  mentre  niun  sintoma 
di  cattivo  augurio  apparisce  dal  lato  degli  organi  essenziali  alla  vita,  si  ren- 
ili Traiti  des  maladies  de  l'oreille.  Parigi,  1842,  t.  I,  p.  139. 
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dono  più  attive  queste  decozioni  aggiungendovi  24  grani  di  allume  in  ogni 
pinta,  oppure  due  once  di  collirio  del  Lanfranco.  Finalmente  le  acque  di  Ba- 
ri''ges,  di  Baiarne  potranno  rimpiazzare  queste  injezioni. 

Hard  temeva  moltissimo  la  soppressione  troppo  brusca  dello  scolo:  quindi 
egli  procedeva  con  molta  circospezione  e prudenza  nell’ impiego  delle  injezioni. 
Questo  pratico  diffidava  della  loro  azione  nei  casi  di  olite  con  cefalalgia , se 
in  special  modo  un  tal  sintoma  aumentava  di  intensità  a misura  che  la  sup- 
purazione andava  a diminuire.  La  soppressione  dello  scolo  e gli  accidenti  che 
le  tengono  dietro  non  sono  soltanto  attribuiti  a delle  injezioni  intempestiva- 
mente praticate  ; un  colpo  di  aria , una  emozione  morale,  una  indigestione , 
possono  produrre  il  medesimo  effetto.  Bisogna  in  allora , secondo  il  consiglio 
di  Hard , cercare  di  richiamare  lo  scolo  soppresso.  Ed  a questo  intento  noi 
potremmo  pervenire  col  mezzo  seguente  : prendesi  un  pane  caldo  uscito  allora 
dal  forno,  gli  si  toglie  la  crosta  da  una  parte,  e si  applica  questa  superficie 
del  pane  spogliata  di  crosta  sull’orecchio  malato  e su  quella  porzione  della 
testa  che  gli  corrisponde;  rinnuovasi  il  pane  ogni  tre  ore,  ed  ogni  volta 
che  si  toglie  via , s’ injetla  nel  condotto  auditivo  una  soluzione  di  tre  grani 
(13  centigrammi)  di  deuto-cloruro  di  mercurio  in  8 once  (240  grammi ) di 
acqua  tepida;  quindi  si  applica  sull’orecchio  una  coppa.  Per  parte  mia  con- 
fesso che  preferirei  di  indirizzarmi  fin  da  bel  principio  agli  organi  d’onde 
provengono  gli  accidenti.  Io  penso  che  se  i disturbi  procedessero  dal  petto  o 
dalla  testa,  l’impiego  di  salassi  generosi  e ripetuti  sarebbe  più  conveniente 
che  non  l’ applicazione  di  questi  topici.  Oltre  a ciò  io  temerei  molto  gli  acci- 
denti della  testa  non  venissero  aumentali  dalla  applicazione  di  questo  pane , 
che,  a mio  credere,  deve  singolarmente  riscaldare  il  cranio  ed  esporlo  ad  una 
congestione. 


ARTICOLO  III. 

ntMtringlmenli  cd  ostruzioni  del  condotto  auditivo 
e della  tromba  di  Eustachio. 

Perchè  la  funzione  auditiva  si  effettui  in  tutta  la  sua  pienezza,,  bisogna: 

1. °  che  i suoni  giungano  all’orecchio  per  mezzo  del  condotto  auditivo  esterno; 

2. °  che  l’aria  provenga  eotro  quest’  organo  passando  dalia  tromba  di  Eustachio 
(vedi  più  avanti  la  figura  che  rappresenta  questi  condotti,  situata  nel  paragrafo 
che  conterrà  la  descrizione  delle  principali  operazioni  che  si  praticano  per  cu- 
rare le  malattie  dell’  orecchio). 

Questi  condotti  hanno  due  parti  distinte  : una  ossea , che  è la  più  vicina 
all’orecchio;  ed  un’altra, che  è costituita  da  un  tessuto  elastico,  quasi  intie- 
ramente cartilagineo,  che  si  allarga  a. misura  che  si  allontana  dall’orecchio 
per  formare  l’auricola  o il  padiglione  della  tromba  di  Eustachio.  La  ostruzione, 
il  ristringimento  di  questi  condotti  mettono  ostacolo  alla  introduzione  dell’aria 
e cagionano  diversi  gradi  di  sordità.  Se  I’  ostacolo  esiste  in  ambi  i condotti, 
la  sordità  debbe  esser  completa  ; se  invece  non  ha  luogo  che  in  un  solo  di 
essi  vi  sarà  una  disecia  più  o meno  marcata. 

Gli  ostacoli  alla  penetrazione  dell’  aria  ed  in  conseguenza  delle  onde  sonore 
sono  congeniti  od  accidentali;  essi  hanno  una  natura  diversa  a delle  sedi  diffe- 
rentissime, poiché  possono  esistere  nelle  vicinanze  dei  condotti  auditivi,  nelle 
loro  pareti  o nell’  interno  di  questi  condotti  medesimi. 

i.°  Gli  ostacoli  che  procedono  da  un  vizio  di  conformazione  sono  prodotti 
dalla  mancanza  o dalla  obliterazione  dei  condotti;  essi  sono  in  generale  diffì- 
cilissimi a distruggersi,  e d’altronde  si  accompagnano  pressoché  sempre  con 
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un  arresto  di  sviluppo  dell’orecchio  interno  che  rende  inutile  ogni  operazione 
che  si  potesse  praticare  per  far  penetrare  l’ aria  entro  l’ organo  auditivo. 

Gli  ostacoli  che  hanno  sede  nei  dintorni  dei  condotti  sono  dei  tumori  o 
degli  sviluppi  contro  natura  di  un  qualche  organo  vicino.  Cosi  dei  tumori 
striamosi,  lipomatosi,  uno  sviluppo  innormale  del  condilo  della  mascella,  appia- 
nano il  condotto  auditivo  ed  impediscono  alle  onde  sonore  di  percuotere  il 
timpano;  le  amigdali  rigonfiate,  iperlrofizzate , comprimono  qualche  volta  la 
tromba  eustachiana  ed  impediscono  all’aria  di  penetrare  nell’orecchio.  Lo 
stesso  si  dica  dei  polipi  della  faringe  e di  quelli  del  naso  che  si  avanzano 
sino  in  questa  cavità.  È stato  osservato  che  le  amigdali  comprimevano  più  facil- 
mente la  tromba  allorquando  erano  a larga  base. 

La  sordità  derivante  da  cosiffatti  ostacoli  è distrutta  momentaneamente  dalla 
dilatazione  dei  condotti.  Cosi  una  sonda  introdotta  nella  tromba  di  Eustachio, 
un  piccolo  speculum  che  dilati  il  condotto  auditivo,  rendono  all’ infermo  mo- 
mentaneamente l’udito;  ma  la  guarigione  non  sarà  durevole  nè  bene  assicurata 
se  non  dopo  la  estirpazione  del  tumore  o dell’organo  esuberante.  Questa  ope- 
razione debb’ esser  fatta  al  più  presto  possibile;  imperocché  se  si  lasci  sussi- 
stere a lungo  l’ostacolo,  il  condotto  che  per  lo  innanzi  era  semplicemente 
appianalo  potrà  deformarsi  definitivamente  e per  sempre.  L’orecchio  si  abitua 
inoltre  a non  più  intendere,  a non  più  udire;  la  di  lui  parte  vitale  venendo 
ad  indebolirsi  per  la  mancanza  di  esercizio,  la  funzione  non  si  ristabilirà  mai 
più  neppure  dopo  1’  ablazione  la  più  fortunata  della  parte  che  comprimeva  il 
condotto.  Succede  qualche  volta  cne  dopo  tale  operazione  l’udito  si  ristabilisce 
a un  tratto:  desso  è pure  acutissimo  sulle  prime;  se  non  che  alcuni  mesi  dopo 
incomincia  ad  indebolirsi.  Fortunato  quell’  infermo  che  conserva  in  tali  casi 
una  semplice  disecia , poiché  troppo  spesso  la  sordità  diviene  in  progresso 
affatto  completa.  Ciò  corrisponde  precisamente  a quello  che  sopravviene  dopo 
certe  operazioni  di  cateratta:  si  toglie  via  un  ostacolo  fisico  alla  penetrazione 
della  luce;  la  retina  risponde  sulle  prime  alla  eccitazione  di  questo  stimolo; 
ma  non  passa  gran  tempo  prima  che  la  di  lei  sensibilità  si  indebolisca  nota- 
bilmente o divenga  anco  affatto  nulla,  ed  il  malato  finisce  col  non  vederci  più 
affatto  o col  vederci  a mala  pena. 

Io  non  debbo  quivi  descrivere  la  operazione  per  mezzo  della  quale  possono 
togliersi  via  ed  estirparsi  i tumori  di  cui  abbiamo  parlato  e che  occupano  le 
vicinanze  del  condotto  auditivo,  e neppure  quelle  operazioni  che  sono  impie- 
gate per  estirpare  le  glandule  aventi  sede  in  queste  stesse  parti:  un  tale  argo- 
mento sarà  da  me  trattalo  più  tardi. 

2.°  Gli  altri  ostacoli  alla  penetrazione  dei  suoni  o dell’  aria  nell’  orecchio 
sono  prodotti  da  materie  deposte  nel  canale,  oppure  dallo  inspessimento 
delle  pareti  del  canale  medesimo.  Le  materie  che  più  ordinariamente  vi  si 
raccolgono  sono  i prodotti  naturali  di  questi  stessi  condotti , oppure  degli 
umori  abnormi , come  sarebbero  delle  mucosità  più  o meno  dense  ed  il  ce- 
rume più  o meno  concreto.  Del  cerume  ho  di  già  parlato.  Se  il  condotto  au- 
ditivo esterno  non  avesse  che  la  capacità  della  tromba  di  Eustachio,  le  di 
lui  ostruzioni  sarebbero  molto  più  frequenti.  Vedete  quello  che  accade  in  con- 
seguenza di  alcuni  sforzi  di  espirazione:  un  poco  di  mucosità  introdotta  nella 
tromba  eustachiana  le  impedisce  di  trasmettere  l’ aria  nella  cassa  del  timpano. 
Un  tale  effetto  è marcato  in  particolar  modo  allorquando  per  un  lieve  grado 
di  irritazione  esistente  nella  faringe,  queste  mucosità  si  sono  inspessite. 

Le  ostruzioni  dovute  a degli  umori  innormali  sono  prodotte  dal  pus , dalla 
materia  tubercolare  o da  un  umore  siero-purulento  che  si  inspessisce  e si 
concreta  più  o meno.  Questa  concrezione  si  osserva  in  special  modo  nel  uon- 
dotto  auditivo  esterno  e forma  certe  incrostazioni  che  fanno  l’ufficio  di  corpi 
stranieri.  Potremo  sbarazzare  da  esse  il  condotto  facendo  delle  ripetute  injezioni 
con  dei  decotti  emollienti. 
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Gli  imbarazzi  della  tromba  di  Eustachio  sono  prodotti  da  pus  proveniente 
dalla  cassa  del  timpano  o dalla  materia  tubercolare  o da  muco  inspessito. 
Questi  umori  irritano  più  o meno  la  tromba . la  cui  membrana  interna  si 
rigonfia,  costituendo  cosi  un  nuovo  ostacolo  alla  penetrazione  dell’aria;  ostacolo 
in  virtù  del  quale  ancora  il  pus  cade  ben  di  rado  nella  faringe  quando  vi  è 
otite  interna  con  suppurazione:  in  tali  casi  il  pus,  come  ho  già  avvertito, 
esce  più  spesso  dal  condotto  auditivo  esterno  dopo  che  ha  avuto  luogo  un’a- 
pertura spontanea  della  membrana  del  timpano. 

Certo  che  le  iniezioni  del  condotto  auditivo  sono  talvolta  eccellenti  mezzi 
curativi;  qualche  altra  volta  perù  esse  sono  insufficienti  e possono  eziandio 
aggravare  il  male.  Dico  che  sono  insufficienti , poiché  non  distruggono  la 
causa  : così  in  certe  affezioni  crostose  del  condotto  auditivo,  le  iniezioni  sole 
non  impediscono  la  riproduzione  dell’  umore  che  si  solidifica.  Una  cura  radi- 
cale della  malattia  non  si  ottiene  per  lo  più  che  da  un  regime  appropriato, 
da  una  medicazione  interna:  spesso  una  leggiera  cauterizzazione  col  nitrato 
di  argento  produce  il  medesimo  effetto.  Ho  detto  ancora  che  talvolta  le  inie- 
zioni aggravano  il  male.  Ed  infatti,  per  cacciar  fuori  l’umore  accumulato  e 
farlo  passare  tra  la  sonda  e la  tromba  , bisogna  che  il  liquido  sia  spinto 
con  forza  e che,  in  una  parola,  le  iniezioni  sieno  forzate.  Ora,  praticate  in 
tal  modo,  queste  iniezioni  agiscono  sul  timpano,  sulle  finestre  rotonda  ed 
ovale,  e possono  cosi  nuocere  alle  delicate  e sottili  membrane  che  si  trovano 
in  rapporto  con  queste  aperture  ; talché  se  insieme  alla  ostruzione  esistessero 
pur  sempre  alcune  reliquie  di  otite,  le  iniezioni  aggraverebbero  molto  lo 
stato  infiammatorio. 

L’umore  separato  dai  condotti  auditivi  può  organizzarsi  in  pseudo-membrane 
che  formano  dei  setti  più  o meno  completi.  Da  Leschevin  in  poi,  molto  si  è 
parlato  di  queste  membrane  innormali,  che  chiuderebbero  il  condotto  auditivo 
esterno  e sarebbero  per  così  dire  altrettante  addoppiature  della  membrana  del 
timpano.  Si  dà  per  precetto  di  perforare  queste  membrane;  consigliasi  pure 
di  dividerle  in  più  lembi, escidendo  poi  questi  ultimi,  affinchè  l’apertura  non 
si  obliteri.  Si  potrebbe  benissimo  opporre  un  ostacolo  pressoché  insormontabile 
alla  obliterazione  di  questa  apertura , servendoci  della  spugna  preparata.  Le 
briglie  e le  pseudo-membrane  sono  state  ammesse  e negate  nell’ uretra;  esse 
però  non  sono  stale  giammai  verificate  anatomicamente  nella  tromba  di  Eustachio. 

Tra  i ristringimenti  prodotti  dallo  inspessimenlo  delle  pareti  dei  condotti 
Ve  ne  sono  taluni  che  si  formano  in  conseguenza  dell’età:  haonovene  però, 
al  contrario,  altri  che  sopravvengono  in  ogni  periodo  della  vita.  Nell’età  avan- 
zata, quando  la  sostanza  terrea  è in  eccesso  nello  scheletro,  si  vedono  delle 
aperture,  dei  condotti  ossei  ristringersi,  obliterarsi  : gli  organi  che  li  attraver- 
sano sono  in  allora  compressi , atrofizzati , «distrutti.  Io  ho  digià  parlato  di 
questa  specie  di  ipertrofia  del  sistema  osseo  e dei  di  lei  effetti.  Ebbene:  nel- 
l’orecchio si  vede  il  cerchio  osseo  che  fa  parte  del  condotto  auditivo  esterno, 
e più  spesso  ancora  il  punto  della  ròcca  che  è perforato  per  mantenere  la 
continuità  del  condotto  gutturale  dell’organo  auditivo,  divenir  sede  di  ristrin- 
gimento : d’ onde  ne  avviene  una  diseeia  e qualche  volta  ancora  una  vera  e 
completa  cofosi.  Chi  mai  potrà  avere  i mezzi  «li  dilatare,  di  guarire  dei  ristrin- 
gimenti di  tal  fatta?  E se  per  un  prodigio  dell’arte  chirurgica  potessimo  mai 
pervenire  a tanto,  come  potrebbe  esser  resa  la  sensibilità  ai  nervi  acustici  ? 
Oltre  a ciò,  i rislringimenti  che  hanno  sede  nelle  pareti  dei  condotti  audi- 
tivi possono  esser  prodotti  da  uno  inspessimento  o da  una  cicatrice  dei  tessuti 
elastici  o cartilaginei.  Quivi  ancora  si  concepiscono  di  leggieri  le  difficoltà  che 
insorgerebbero  qualora  si  volesse  operare  o mantenere  la  dilatazione  di  simili 
ristringimenti. 

Queste  coartazioni  possono  esistere  tanto  nel.  condotto  auditivo  esterno  quante 
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nella  tromba  eustachiana.  Cosi  il  primo  di  questi  condotti  può  esser  sede  di 
una  bruciatura  profonda,  di  una  gangrena,  susseguite  da  una  perdita  di  so- 
stanza riparata  da  una  cicatrice,  che  deformerà  e ristringerà  necessariamente 
il  condotto.  Una  volta  che  la  tromba  di  Eustachio  sia  invasa  da  una  di  quelle 
ulcere  veneree  della  faringe  che  hanno  si  grande  tendenza  alla  distruzione, 
oweramente  da  una  gangrena  delle  fauci,  conseguenza  di  una  febbre  putrida, 
ne  resulteranno*  secondo  Saunders,  delle  perdite  di  sostanza  le  quali  saranno 
riparate  da  una  cicatrice  che  dovrà  necessariamente  ristringere  il  calibro  della 
tromba.  In  questo  caso  più  che  in  ogni  altro  le  difficoltà  del  ristabilimento 
del  calibro  del  canale  saranno  grandi.  S’ intende  benissimo  che  delle  sempliei 
infezioni  di  aria  o di  un  liquido  qualunque  non  potranno  per  nulla  agire 
contro  simili  ristringimenli.  Le  sonde,  le  candelette,  le  corde  di  budello  non 
saranno  soltanto  inefficaci,  ma  potranno  ancora  produrre  delle  irritazioni  le 
quali,  propagandosi  alla  cassa  timpanica,  vi  determineranno  una  grave  infiam- 
mazione. 

Rimangono  ora  a studiarsi  i ristringimenti  dovuti  al  rigonfiamento , allo 
inspessimento  della  mucosa.  Se  questa  membrana  è sede  di  turgore,  di  rigon- 
fiamento per  flussione , sarà  meglio  impiegare  gli  antiflogistici  più  diretti 
che  sia  possibile  che  non  il  praticare  una  dilatazione,  per  quanto  leggiera 
esser  si  possa. 

Dopo  di  aver  soddisfatto  a questa  prima  indicazione  che  si  presenta  in  ogni 
e qualunque  flemmasia,  si  potrebbe  tentare  la  cauterizzazione.  Dovendo  esser 
praticata  nel  condotto  auditivo  esterno,  questa  operazione  sarebbe  più  facile  e 
meno  dolorosa  che  non  nel  caso  in  cui  dovesse  il  caustico  esser  portato  nella 
tromba  di  Eustachio.  In  quest’ ultima  circostanza  bisognerebbe  impiegare  uno 
strumento  costruito  a seconda  del  principio  che  servi  alla  confezione  del  porta- 
caustico  di  Ducamp  modificato  da  Lullemand,  e praticare  con  questo  sirurnento 
una  cauterizzazione  leggierissima,  riserbandoci  ad  osservarne  i resultati  per 
conoscere  se  si  debba  continuare  o sospendere  l’ impiego  di  un  tal  mezzo. 

L’ostacolo  non  è sempre  situato  nel  medesimo  punto;  desso  può  aver  sede 
molto  vicino  al  padiglione  o alla  cassa  timpanica.  Si  può  dire  che  quanto  più  il 
ristringimento  è vicino  a quest’ ultima  parie  dell’orecchio,  tanto  maggiore  sarà 
la  gravezza.  Può  dirsi  altrettanto  di  tutti  i ristringimenti,  di  qualunque  genere 
sieno:  quanto  più  sono  profondi  tanto  più  sono  gravi;  e questo  poi  è vero  in 
Principal  modo  per  quanto  spetta  ai  ristringimenti  del  condotto  auditivo.  I ristrin- 
gimenti profondi  sono  più  gravi  nell’orecchio,  inquantochè  profondamente  il 
condotto  auditivo  ha  una  parete  ossea,  e qualche  volta  il  ristringimento  è pro- 
dotto da  un  inspessimento  dell’osso  stesso.  Oltre  a ciò,  la  maggior  parte  dei 
nostri  mezzi  dilatanti  non  penetrano  sino  alla  sede  dell’ostacolo;  e quando  pure 
vi  penetrassero,  sarebbe  mollo  difficile  il  dirigere  la  loro  azione.  Ai  contrario, 
quando  il  ristringimento  ha  sede  nella  porzione  molle  del  condotto  auditivo, 
questi  mezzi  possono  facilmente  esser  regolati  e diretti,  talché  la  loro  azione 
è meno  pericolosa. 

Mi  occorrerà  ben  presto  di  parlare  delle  iniezioni  di  aria  e delle  iniezioni 
liquide  che  possono  servire  come  mezzi  dilattanti.  Queste  iniezioni  non  possono 
agire  che  nel  loro  ritorno,  cioè  a dire  quando  passano  tra  la  sonda  ed  il  ca- 
nale vivente:  ora  in  questo  momento  il  fluido  iniettato  ha  già  perduta  la  sua 
forza , la  quale  ha  agito  sulla  membrana  del  timpano  o sulle  membrane  che 
ricuoprono  le  due  finestre , ove  in  realtà  questa  forza  può  essere  pericolosa. 
Una  sonda  aperta  alle  sue  due  estremità  può  servire  alla  introduzione  delle 
candelette,  delle  corde  di  budello,  sino  a farle  penetrare  nella  cassa  del  timpano. 
Questi  mezzi  hanno  una  azione  reale;  essi  provocano  talvolta  una  secrezione 
muco-purulenta  che  favorisce  la  dilatazione.  Il  cateterismo  ripetuto  induce  esso 
pure  il  medesimo  effetto;  ma  io  questi  casi  come  in  quelli  di  ristringimenli 
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dell’  uretra,  sarebbe  bene  il  conoscere  la  sede  precisa  del  ristringimento  per 
combatterlo  con  vantaggio.  In  questi  ultimi  tempi  sono  stati  fatti  dei  lodevoli 
tentativi  per  giungere  ad  un  tale  conoscimento:  io  dubito  però  che  i resultati 
ai  quali  si  crede  esser  giunti  sieno  prematuri,  almeno  per  ora.  Il  dire  che  per 
mezzo  della  injezione  dell’aria  nella  tromba  di  Eustachio  si  vengono  a produrre 
dei  rumori  che  indicano  la  sede  del  ristringimento  è.  a quanto  io  credo,  un 
confondere  il  desiderio  di  trovare  la  verità  con  la  verità  stessa.  Ed  i tentativi 
che  sono  stati  fatti  in  questo  intendimento  hanno,  secondo  me,  il  solo  merito 
di  poter  provocare  delle  nuove  esperienze,  ma  nulla  hanno  stabilito  peranco 
di  veramente  pratico.  Paolo  Fabrizi,  che  s’occupa  con  tanto  successo  delle  ma- 
latlie  dell’orecchio,  è dello  stesso  mio  avviso. 

Quando  il  ristringimento  è ribelle  ai  mezzi  che  noi  impieghiamo,  lo  che 
succede  nel  maggior  numero  dei  casi;  quando  l’aria  ed  i suoni  non  possono 
giungere  all’ orecchio  per  le  vie  naturali,  se  ne  aprono  loro  delle  nuove.  Cosi, 
quando  vi  è ristringimento  od  obliterazione  della  tromba  di  Eustachio,  si  fa  il 
cateterismo  forzalo  della  tromba,  o si  perfora  con  una  sonda  a dardo;  ma 
queste  due  operazioni  sono  quivi  più  difficili  e altrettanto  pericolose  quanto 
nei  casi  di  ristringimenti  dell’  uretra.  I pratici  prudenti  le  rigettano;  ed  invece 
di  ostinarsi  a ristabilire  la  via  naturale,  ne  aprono  una  accidentale  perforando 
la  membrana  del  timpano  o l’apoflsi  mastoidea. 

CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELL’  ORECCHIO. 

Queste  lesioni  sono  numerose,  ma  non  sono  state  peranco  sufficientemente 
studiate.  Nel  corso  del  capitolo  precedente  si  fece  spesso  parola  della  degene- 
razione tubercolosa:  purtuttavia  la  scienza  non  è per  ora  abbastanza  avanzata 
da  permettermi  di  fare  un  paragrafo  a parte  su  questa  malattia.  Le  considera- 
zioni che  si  riferiscono  a questo  soggetto  sono  state  presentate  all’articolo  Otite. 
Le  lesioni  organiche  per  le  quali  i chirurghi  vengono  più  spesso  consultati  sono 
i polipi,  i quali  neccessilano  pressoché  sempre  delle  operazioni. 

Polipi  dell'  orecchio  (1). 

Queste  produzioni  morbose  nascono  sulle  pareti  del  condotto  auditivo  esterno 
e più  di  rado  sulla  membrana  del  timpano.  Desse  sono  assai  rare  ad  incon- 
trarsi, poiché  Sabatier  confessa  di  non  averne  osservati  che  due  soli  casi.  I 
polipi  in  discorso  sono  generalmente  parlando  poco  voluminosi  ; hannovene 
pure  taluni  che  non  arrecano  altro  sconcerto  fuorché  un  leggiero  trasudamento 
ed  un  poco  di  durezza  di  udito,  ed  è per  questo  che  la  loro  esistenza  rimane 
a lungo  ignorala.  Yelpeau  ne  ha  strappato  uno  ad  un  uomo  che  io  portava  da 
ben  quattordici  anni.  Qualche  volta  il  loro  sviluppo  è rapido,  e fa  s)  che  essi 
vengano  in  non  molto  tempo  ad  acquistare  un  volume  considerabile:  cosi 
Gerdy  (2)  parla  di  alcuni  di  questi  polipi  che  sorpassavano  il  volume  di  un 
pugno.  Yelpeau  fa  menzione  di  due  fatti  analoghi  (3).  Hard  ne  ha  trovali  di 
tali  che  avevano  un  pollice  e mezzo  di  lunghezza  : eravene  uno  per  orecchio,  ed 
esistevano  fin  dalla  nascita  (4).  Il  loro  più  grande  diametro  è necessariamente 
quello  che  va  dall’ indentro  all’ infuori,  a seconda  del  grand’asse  del  condotto 

(1)  Vedi  Bulletin  de  VAcadJmie  royale  de  médecine , Parigi  1844,  t.  X,p.  12. 

(2)  Des  polypes  et  de  leur  traitement,  Parigi  1833,  in-8.° 

(3)  Xoureaux  èléments  de  midecine  opiratoire,  Parigi  1839,  t.  II. 

(4)  Traila  de»  maladiet  de  l'oreitle,  Parigi  18^,  t.  Ili,  p.  628. 
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auditivo;  essi  non  possono  mai  svilupparsi  in  un  senso  contrario,  poiché  questo 
condotto,  come  già  sappiamo,  è osseo  e cartilagineo.  Queste  produzioni  pro- 
grediscono adunque  alcun  poco  verso  la  cassa  del  timpano,  ma  particolarmente 
poi  procedono  verso  l’auricola.  La  struttura  di  questi  polipi  è analoga  a quella 
dei  polipi  delle  fosse  nasali:  essi  sono  mucosi,  lisci,  molli  e non  contengono 
un  gran  numero  di  vasi  sanguigni;  oppure  sono  al  contrario  provveduti  di 
molti  di  questi  vasi , hanno  un  colore  rosso  carico  e sono  disegnali , duri  ; 
sanguinino  appena  si  tocchino,  e qualche  volta  ancora  senza  che  si  tocchino 
nè  punto  nè  poco:  qualche  volta  presentano  1’  aspetto  sarcomatoso.  I polipi  più 
gravi  sono  d’ordinario  quelli  che  acquistano  un  gran  volume.  Egli  è probabile 
che  nel  maggior  numero  dei  casi  non  si  tratti  in  allora  che  di  una  semplice 
vegetazione  della  membrana  interna  del  condotto  auditivo  oppure  di  quella  del 
timpano  stesso.  Il  periostio,  le  ossa,  sono  qualche  volta  l5 origine  ili  queste 
produzioni  morbose;  e può  pure  succedere  che  una  degenerazione  delle  parti 
vicine  dia  luogo  ad  un  tumore  che  invii  dei  prolungamenti  nel  condotto  au- 
ditivo. Io  ho  sotto  gli  occhi  una  infelice  donna  attaccata  da  un  cancro  della 
parotidc  sinistra;  ebbene,  in  essa  lei  esce  dal  condotto  auditivo  dello  stesso 
lato  un  tumore  fungoso  aveote  il  medesimo  aspetto  del  cancro  che  esiste  alla 
regione  parolidea.  1 funghi  della  dura  madre,  che  logorano  con  tanta  facilità 
le  ossa  e si  insinuano  in  tutte  le  loro  aperture,  possono  benissimo  farsi  strada 
nella  cavità  timpanica  per  andare  ad  uscire  all'  esterno  attraverso  del  condotto 
auditivo.  Si  può  conoscere  a prima  giunta  quanta  sia  la  gravezza  di  simili 
polipi,  non  che  la  impossibilità  assoluta  della  buona  riescila  delle  operazioni 
che  potessero  esser  tentate  in  casi  di  tal  fatta. 

Ho  già  detto  che  il  polipo  era  qualche  volta  tanto  piccolo  e tanto  poco  mo- 
lesto da  rimanere  sconosciuto  per  un  tempo  ben  lungo;  bisogna  però  che  io 
avverta  che  in  tali  casi  se  la  di  lui  esistenza  fosse  sospettata,  e si  procedesse 
ad  una  esplorazione  diligente  e metodica  del  condotto  auditivo,  non  sarebbe  dif- 
fìcile il  riconoscerlo.  Per  giungere  ad  una  tale  conoscenza,  bisognerà  far  pene- 
trare una  forte  luce  nel  condotto  auditivo,  mentre  si  cerca  di  raddrizzarlo  o 
di  portarlo  all’ infuori.  Ma  il  constatare  semplicemente  la  presenza  del  polipo 
non  è già  un  far  tutto;  bisognerà  precisare  per  quanto  è possibile  il  di  lui 
punto  di  inserzione,  la  estensione  e la  grossezza  del  di  lui  peduncolo.  Lo  spe- 
culimi ci  somministra  un  aiuto  ben  limitato  per  procedere  a queste  ricerche, 
e spesso  eziandio  esso  non  fa  che  aumentare  le  difficoltà  della  esplorazione. 
Ci  servirà  molto  meglio  all’uopo  uno  specillo  bottonaio,  che  si  farà  per- 
correre tra  le  pareti  del  condotto  auditivo  e la  superficie  del  polipo.  Là 
dove  lo  specillo  è arrestato  nel  suo  corso  trovasi  la  inserzione  della  vegetazione 
morbosa:  dopo  di  aver  diretto  lo  specillo  da  un  lato,  lo  si  porta  e si  dirige 
dal  lato  opposto;  talché,  avendo  riguardo  al  tragitto  che  esso  ha  percorso  da 
un  lato  e dall’ altro  senza  essere  arrestato,  noi  potremo  per  approssimazione 
giudicare  della  grossezza  del  peduncolo.  Queste  manovre  dovranno  esser  fatte 
con  dolcezza,  circospezione  e prudenza,  poiché  si  deve  temere  d’ irritare  il  tu- 
more, di  lacerarlo  e principalmente  di  maltrattare  o ferire  la  membrana  del 
timpano. 


Operazioni  indicate  dalle  malattie  dell’  orecchio. 

Dividerò  queste  operazioni  in  due  serie:  nella  prima  esporrò  quelle  che 
servono  in  particolar  modo  alla  diagnosi;  nella  seconda  poi  farò  conoscere 
quelle  che  sono  realmente  curative.  Prima  di  intraprendere  queste  operazioni, 
egli  è bene  che  il  pratico  si  richiami  alla  mente  la  forma  e la  direzione  dei 
condotti  dell’orecchio.  Metterò  quivi  adunque  la  fig.  335,  tolta  da  Bousgery, 
onde  aiutare  la  memoria  del  chirurgo. 
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PRIMA  SERIE. 

Questa  serie  di  operazioni  è applicabile  in  particolar  modo  all’esame  della 
tromba  di  Eustachio  e dell’orecchio  medio. 

La  esplorazione  di  queste  parli 
è stata  considerata  come  impor- 
tantissima in  questi  ultimi  tempi, 

È stato  praticato  il  cateterismo 
solo  o con  injezioni  di  sostanze 
liquide  o di  aria;  lo  che  ha  dato 
luogo  a dei  rumori  particolari  ai 
quali  è stato  assegnato  un  valore 
diagnostico  mediante  l’ ascolta- 
zione. Il  più  antico,  il  più  sem- 
plice ed  il  migliore  dei  mezzi 
di  riconoscere  se  la  tromba  di 
Eustachio  è libera,  consiste  nel 
far  chiudere  al  malato  la  bocca 
ed  il  naso,  ordinandogli  di  fare 
un  grande  sforzo  di  espirazione  ; 
in  allora  l’ aria  passa  nell’  orec- 
chio medio  percorrendo  la  tromba 
eustachiana  e producendo  un  ru- 
more che  il  malato  percepisce 
benissimo  e che  il  chirurgo  può 
valutare.  Gii  Archigene,  Yalsalva  ed  altri  ancora  conoscevano  questo  mezzo  di 
far  penetrar  l’ aria  entro  l’ orecchio,  e se  ne  servivano  per  la  introduzione 
dei  vapori  di  acqua,  di  fumo  di  tabacco,  ecc.:  facevano  essi  chiudere  il  naso  e 
la  bocca  onde  costringere  i vapori  sopraddetti  a passare  nell’orecchio  durante 
la  espirazione. 

A.  Cateterismo  dell’  orecchio.  — Metodo  di  GuyoL  — Il  cateterismo  della 
tromba  di  Eustachio  è stalo  realmente  inventato  nel  1724  da  un  mastro  di 
posta  di  Versailles  chiamato  Guyot,  il  quale  aveva  una  cofosi  prodotta  da  inta- 
samento della  tromba  in  discorso.  Costui  però  introduceva  il  suo  strumento 
dalla  via  della  bocca,  mentrechè  Cleland  nel  1741  creò  il  metodo  che  consiste 
nel  praticare  il  cateterismo  dalla  via  delle  narici.  Quest’  ultimo  metodo  è quello 
che  è stato  adottato  generalmente  e che  si  eseguisce  oggidì  seguendo  varj 
processi. 

li  Metodo  di  Cleland.  — 1 ,°  Processo  di  Itard.  — La  sonda  immaginata  da 
questo  chirugo  ha  la  stessa  lunghezza  ed  il  medesimo  grado  di  curvatura  di 
una  siringa  da  donna,  ed  è grossa  quanto  una  penna  di  corvo  di  quelle  di 
cui  ci  serviamo  per  iscrivere.  La  estremità  di  questa  sonda  che  deve  rimanere 
fuori  del  naso  è più  larga  e presenta  una  cavità  assai  ampia  per  ricevere  la 


Fig.  353  (1). 


(1)  A.  Piano  di  una  sezione  verticale  del  temporale. 

B.  Sezione  orizzontale  della  volta  del  cranio. 

C.  Padiglione  dell'  orecchio. 

D.  Condotto  auricolare  esterno. 

E.  Cassa  del  timpano. 

P.  Tromba  di  Eustachio  dal  di  lei  orifizio  alla  parte  superiore  della  faringe  sino 
al  di  lei  sbocco  nella  cassa  del  timpano.  Questo  condotto  è per  metà  osseo  e per 
T altra  metà  cartilagineo;  te  due  porzioni  di  esso  si  riuniscono  sotto  un  angolo 
molto  ottuso. 

0.  Arteria  carotide. 
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cannala  di  uno  schizzetto,  nel  caso  che  si  vogliano  fare  delle  iniezioni.  Quivi 
si  trovano  due  anelli  i quali  sono  in  tali  rapporti  di  situazione  col  becco  della 
sonda  che,  quando  quest’  ultimo  è diretto  orizzontalmente,  gli  anelli  in  discorso 
hanno  uoa  direzione  verticale.  La  porzione  della  sonda  che  fa  seguito  al  padi- 
glione porta  una  scala  divisa  in  millimetri,  ad  oggetto  che  sia  accennata  tutta 

Suella  parte  di  sonda  che  deve  entrare  nel  naso  per  giungere  sino  all’orifizio 
ella  tromba  di  Eustachio.  La  porzione  curva  della  sonda  od  il  becco  ha 
presso  a poco  3 centimetri  di  lunghezza , e forma  con  la  porzione  retta  dello 
strumento  un  angolo  di  55  gradi  ; questa  porzione  è terminata  da  un  rigonfia- 
mento , specie  di  cercine  che  raddoppia  quasi,  il  diametro  della  sonda  e ne 
circonda  l’ orifizio.  La  candeletta  di  gomma  elastica  che  deve  percorrere  la 
sonda  che  abbiamo  descritta,  e che  è d’argento,  debbe  necessariamente  avere 
una  grossezza  minore  di  essa;  se  non  che  dovrà  esser  più  lunga  per  7 od  8 
centimetri  circa.. 

Potrà  esser  facilitata  ed  abbreviata  la  manovra  che  consiste  nel  penetrare 
nella  tromba , se  ci  si  dia  la  pena  di  acquistare  in  antecedenza  alcuni  dati 
sulla  profondità  dell’orifizio  di  questo  condotto.  Ad  ottenere  un  tale  intento, 
misurasi  la  distanza  che  esiste  tra  il  bordo  dentario  superiore  e la  base  del- 
l’ ugola,  distanza  che  è presso  a poco  eguale  a quella  che  si  trova  tra  la  com- 
misura posteriore  della  narice  e la  tromba  di  Eustachio.  La  sonda  stessa  che 
deve  servire  al  cateterismo  è lo  strumento  con  cui  sarà  presa  questa  misura  ; 
noi  potremo  giungere  a questo  intento,  mettendo  il  becco  dello  strumento  sulla 
base  dell’ugola  e tenendone  fissa  l’altra  estremità  tra  i due  primi  denti  incisivi. 
Tra  le  divisioni  che  sono  tracciate  sulla  sonda,  quella  che  corrisponde  al  bordo 
dentario  indicherà  la  profondità  alla  quale  si  trova  la  tromba  e tutta  la  esten- 
sione di  essa  che  dovrà  essere  introdotta  nel  naso. 

Egli  è allora  che  realmente  incomincia  il  cateterismo.  Si  porta  nella  narice 
che  corrisponde  all’orecchio  da  esplorarsi  la  sonda  spalmata  di  un  corpo  grosso: 
la  di  lei  convessità  è volta  in  alto,  ed  il  becco  percorre  il  pian»  inferiore 
delle  fosse  nasali,  l'na  volta  che  la  sonda  è giunta  dentro  il  naso  sino  al  punto 
che  nella  pratica  da  me  precedentemente  descritta  corrisponde  all’  arcata 
dentaria,  e che  sullo  strumento  vien  precisato  dalla  scala  graduata  che  esso 
porta,  si  solleva  dolcemente  il  becco  della  sonda  verso  la  parete  esterna  della 
narice  mediante  un  movimento  di  rotazione  che  s’ imprime  allo  strumento.  Si 
sente  allora  che  la  sonda  s’impegna  in  una  cavità  cne  non  le  permette,  fin- 
tantoché si  tien  ferma  a questo  punto,  di  avanzare  più  oltre  o di  retrocedere. 
Spingesi  allora  la  candeletta  di  gomma  elastica  verso  l’ orifizio  della  sonda. 
Allora,  se  nel  condotto  esiste  un  ostacolo,  la  candeletta  fa  provare  al  malato 
un  senso  di  stiramento  che  viene  da  lui  riferito  all’orecchio;  e se  la  sensa- 
zione di  cui  ho  parlato  è dall'infermo  provata  altrove,  egli  è segoo  certo  che 
il  becco  della  sonda  non  è passato  nella  tromba  di  Eustachio. 

2.°  Processo  di  Deleati. — Questo  chirurgo  ha  sostituito  delle  sonde  di  gomma 
elastica  a quelle  d’ argento.  Ecco  quali  sono  i rimproveri  che  egli  fa  a queste 
ultime  sonde  : dice  egli  che  cagionano  maggior  dolore  e che,  una  volta  messe 
in  sito,  non  si  ardisce  più  di  toccarle,  poiché  tutti  i movimenti  che  s’ impri- 
mono al  loro  padiglione  si  ripetono  nel  becco  che  si  è impegnato  nella  tromba 
di  Eustachio.  Desse  provocano  in  questo  canale  della  irritazione  e determinano 
contrazione  dei  muscoli  della  faringe  e stiragliamenti  in  tutta  la  parte  che 
è attraversata  dagli  strumenti  metallici.  Le  sonde  di  gomma  elastica  non  sono 
però  completamente  scevre  da  questi  inconvenienti:  purnullameno  è da  osser- 
varsi che  godono  di  molta  flessibilità  e che  si  rammolliscono  per  l’azione  del 
calore:  lo  che  rende  il  loro  contatto  molto  più  dolce  e dà  loro  la  facilità  di 
sdrucciolare  sul  fusto  che  serve  ad  introdurle,  potendo  esse  essere  spinte  per 
la  estensione  di  un  pollice  e mezzo  (4  centimetri),  e sempre  nella  direzione  della 
tromba  di  Eustachio. 
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D’ altra  parte,  la  sonila  di  gomma  elastica  di  Deleau  ha  la  stessa  forma  della 
sonda  metallica  di  Itard,  poiché  è sostenuta  c resa  resistente  da  un  fusto  di 
argento.  La  figura  356  rappresenta  una  sonda 
per  gli  adulti;  essa  ha  nel  suo  interno  il  fusto 
o stiletto  che  deve  servire  a condurla.  La 
figura  357  ci  dà  l’ idea  di  una  sonda  da  fan- 
ciulli. Le  figure  358  e 359  rappresentano  le 
medesime  sonde  senza  fusto  e con  le  curva- 
ture che  olirono  quando  hanno  soggiornato  per 
qualche  tempo  nella  tromba  eustachiana.  Tutti 
questi  strumenti  sono  disegnati  a metà  della 
loro  grandezza  reale.  Ecco  come  dovremo  pro- 
cedere alla  operazione: 

La  sonda  viene  introdotta  nella  narice;  il 
becco  di  essa  costeggia  il  piano  inferiore  delle 
fosse  nasali:  dopo  di  aver  percorso  due  pollici 
e qualche  linea  (6  centimetri)  di  cammino,  il 
becco  giunge  al  velo  del  palato,  e si  sente  be- 
nissimo che  scende  nella  laringe. 

Il  primo  tempo  della  operazione  è eseguito. 

Alcuni  maiali  sono  presi  allora  da  tosse,  e 
questi  sono  coloro  che  si  abbandonano  alla 
minima  sensazione  che  provano.  Se  la  tosse  è 
realmente  irresistibile,  è questo  un  indizio  che 
la  sonda  non  è stata  a tempo  arrestata  nel  suo 
corso  ed  è discesa  sulla  faccia  posteriore  del 
velo  del  palalo:  bisognerà  in  allora  farne  rimontare  leggiermente  il  becco, 
inclinandolo  nello  stesso  tempo  all’ infuori  ed  un  poco  in  alto:  esso  s’im- 
pegna in  allora  nel  padiglione  della  tromba  seguendo  una  doccia  formala  dai 
muscoli  peristafilino  interno  ed  esterno.  La  sonda  trovasi  cosi  impegnata  nel 
condotto  e rimane  in  silo;  ed  eccoci  al  secondo  tempo  della  operazione,  che 
era  1*  ultimo  prima  che  Deleau  avesse  immaginato  il  suo  processo.  Ma  per  que- 
sto pratico  vi  sono  ancora  due  tempi,  ed  ecco  in  che  consistono:  il  pollice  e 
l’indice  della  mano  sinistra  afferrano  la  sonda  nella  estremità  del  naso;  le  dita 
corrispondenti  della  mano  destra  si  portano  sull’anello  dello  stiletto  metallico 
di  cui  è munita  la  sonda,  e lo  tengono  fisso  e con  fermezza  al  suo  luogo.  La 
sonda  elastica  è allora  spinta  nella  tromba  di  Eustachio,  dirigendola  sempre 
all’ infuori  ed  alquanto  in  alto,  facendole  seguire  la  curvatura  del  fusto:  essa 
lascia  in  allora  il  fusto  d’argento  che  ha  servito  a condurla;  e se  la  manovra 
è stata  eseguita  a dovere,  la  si  vede  allontanare  dall’anello  dalle  quattro  allo 
sei  linee  (IO  a 15  millimetri)  e talvolta  anco  più.  Durante  questa  penetrazione 
della  sonda,  il  malato  porta  ordinariamente  la  mano  all' orecchio  che  gli  viene 
cosi  esploralo,  e prova  un  solletico  nel  canale  auditivo  ed  un  leggiero  dolore 
che  gli  sembra  essere  alquanto  più  profondo.  Il  quarto  tempo  del  processo  di 
Deleau  consiste  nell’ estrarre  dalla  sonda  il  fusto  metallico;  esso  vien  tirato 
fuori  leggiermente  dal  suo  fodero  ed  a misura  che  si  estrae  si  appoggia  sulla 
guancia  del  lato  stesso  dell’orecchio  che  è sondato,  e si  consegna  ad  un  ajutante. 
il  tubo  elastico  vien  lasciato  in  sito,  fissandolo  all’aja  corrispondente  ed  al  setto 
del  naso  per  mezzo  della  piccola  pinzetta  di  Deleau.  L’operato  può  muovere  e 
piegare  quella  porzione  di  sonda  che  rimane  visibile  fuori  del  naso  senza  ti- 
more ili  farsi  del  male. 

3.°  Processo  di  Gairal.  — Gairal  si  serve  di  una  sonda  che  ha  una  curva- 
tura di  115  gradi.  Giunto  che  è all’orifizio  posteriore  delle  fosse  nasali,  cioè 
una  volta  che  il  becco  della  sonda  è passato  al  di  là  del  piano  osseo,  egli  im- 
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prime  allo  strumento  un  movimento  di  im  quarto  di  cerchio,  rivolgendone 
il  becco  leggiermente  all’  infuori.  Avanzando  di  poche  linee , si  penetra  dira- 
mente nell’ orifìzio  della  tromba.  Si  tratta  in  allora  di  percorrere  il  canale:  a 
tale  oggetto,  Gairal  consiglia  di  continuare  il  movimento  di  rotazione  da  lui  già 
impresso  alla  sonda;  il  becco  di  questo  strumento  è allora  rialzato  anco  una 
volta  in  alto  ed  all’ infuori,  e si  favorisce  la  di  lui  penetrazione  spingendo  al- 
cun poco  la  sonda  (i).  Questa  sonda  è armata  di  unotricello  di  gomma  elastica 
munito  di  un  robinetto,  il  quale  rende  la  iniezione  nella  tromba  di  Eustachio 
felicissima  e completa. 

4-°  Altro  processo  di  Deleau.  — Se  la  narice  che  corrisponde  all’orecchio 
che  si  vuol  sondare  è obliterala  in  conseguenza  di  una  deviazione  o di  una 
alterazione  qualunque,  si  potrà  penetrare  dall’altra  narice  servendosi  di  una 
sonda  un  poco  più  ricurva  delle  sonde  ordinarie,  ed  avente  il  becco  leggier- 
mente rovesciato  dal  lato  della  convessità.  Si  fa  in  allora  progredire  la  sonda 
con  la  concavità  volta  in  basso  ed  all’ indentro  lungo  il  bordo  inferiore  del 
setto  delle  narici.  Una  volta  che  ci  accorgiamo  essere  il  becco  giunto  nella  fa- 
ringe, s’imprime  alla  sonda  un  movimento  di  rotazione  che  solleva  questo  stesso 
becco  al  di  dietro  del  vomere  e lo  fa  giungere  alla  tromba.  Gli  altri  tempi  della 
operazione  si  eseguiscono  come  ho  già  accennalo  nel  descrivere  il  primo  pro- 
cesso di  Deleau. 

B.  Ascoltazione  ed  iniezione  dell’  orecchio.  — Quivi  ancora  noi  abbiamo  un 
progresso  dovuto  al  genio  di  uno  di  quegli  uomini  che  sanno  vedere  ed  ab- 
bracciare tutti  i fatti  in  un  sol  colpo  di  occhio.  Laennec  dice:  < Se  si  applica 
sulla  parte  più  bassa  dell’  apofisi  mastoidea  lo  stetoscopio  guarnito  del  suo  ot- 
turatore, meglio  ancora  di  un  otturatore  che  abbia  soltanto  un  mezzo  pollice 
di  diametro  alla  sua  estremità,  che  debbo  essere  scavata  a forma  di  padiglione, 
e si  raccomanda  nello  stesso  tempo  alla  persona  sottomessa  allo  sperimento 
di  chiudere  con  un  dito  la  narice  del  lato  opposto  e di  spinger  fuori  l’aria 
alquanto  fortemente  dalla  narice  rimasta  libera,  si  sente  distintamente  un  soffio 
che  indica  la  penetrazione  dell’aria  nelle  cellule  mastoidee.  Se  qualche  poco  di 
mucosità  si  trova  nella  tromba  o nella  cassa  del  timpano,  si  sente  un  gor- 
goglio molto  analogo  al  rantolo  mucoso , e si  può  facilmente  distinguere  se 
questo  rumore  si  produce  nella  tromba,  nella  cassa  timpanica  o nelle  cellule 
mastoidee.  Questo  fenomeno  facilmente  si  osserva  nelle  persone  attaccale  da 
corizza,  anco  a lieve  grado,  e non  sempre  è accompagnato  da  durezza  di  udito.  Se 
la  mucosità  viene  ad  ostruire  completamente  la  tromba,  l’ orecchio  esploratore 
non  intende  più  alcun  suono  sino  al  momento  in  cui  il  canale  si  stura  in  virtù 
degli  sforzi  qui  sopra  indicati. 

< Una  inspirazione  molto  forte  fatta  dal  naso,  rimuove  egualmente  la  massa 
di  aria  contenuta  nella  cavità  dell’orecchio,  e fa  percepire  all’ esploratore  un 
suono  che  è molto  somigliante  a quello  della  respirazione  bronchiale. 

• Allorquando  si  applica  lo  stetoscopio  sull’  apofisi  mastoidea  o sul  condotto 
auditivo  esterno,  e si  fa  nel  tempo  stesso  parlare  il  soggetto  su  cui  si  prati- 
cano le  nostre  indagini,  noi  sentiamo  una  risuonanza  di  voce  presso  a poco  so- 
migliante a quella  che  si  produce  nella  trachea,  meno  forte  però:  qualche  volta 
tuttavia  questo  suono  attraversa  direttamente  il  cilindro.  Una  tale  risuonanza 
si  fa  sentire  più  o meno  su  tutta  la  estensione  del  cranio. 

« Da  questi  fatti  si  può  concludere,  aggiunge  Laennec,  che  l’ascoltazione  può 
divenire  un  mezzo  sicuro  per  riconoscere  la  obliterazione  della  tromba  di  Eu- 
stachio, e ci  servirà  per  determinare  i casi  nei  quali  possono  esser  tentate  le 
injezioni  o la  perforazione  della  membrana  del  timpano;  talché  questo  stesso 
mezzo  di  esplorazione  potrà  senza  dubbio  essere  applicato  allo  studio  delle  ma- 

(1)  Mémoires  de  l'Académit  de  mède  cine,  Parigi  1836,  t.  V,  pag.  525. 
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lattie  dell’orecchio  e particolarmente  a quello  delle  suppurazioni  catarrali  ed 
ulcerose  che  hanno  sede  in  quest’organo.  > 

« Io  ho  esplorato,  dice  egli  ancora,  l’orecchio  di  una  signora  di  circa  qua- 
rantacinque anni  in  un  momento  in  cui  essa  provava  io  quest’organo  uno  zu- 
folamento al  quale  andava  da  molti  anni  soggetta.  In  questo  caso  non  ho  po- 
tuto realmente  intendere  verun  rumore:  l’aria  circolava  con  la  maggior  libertà 
possibile  nella  cassa  del  timpano,  nella  tromba  eustachiana  e nelle  cellule  ma- 
stoidee.  Questo  zufolamento  sembrava  in  conseguenza  non  essere  altra  cosa  che 
una  illusione  acustica  (1).  > 

Questi  dati  somministrati  da  Laennec  sono  stati  in  particolar  modo  fecon- 
dati da  Deleau,  il  quale  si  è servito  della  introduzione  dell’aria  nella  tromba 
di  Eustachio  e nell’orecchio  medio,  non  solo  come  argomento  curativo,  ma  come 
mezzo  diagnostico.  È già  corso  un  gran  lasso  di  tempo  dacché  Herhol  aveva 
consigliate  le  docciature  di  un  aria  atmosferica  nell’orecchio  (2);  ma  non  si  può 
negare  al  Deleau  di  aver  tratto  il  miglior  partito  da  un  tale  espediente.  Io  tarò 
adunque  conoscere  i processi  e le  idee  di  questo  pratico , facendo  voti  per- 
chè altri  abbiano  luogo  di  confermare  ed  approvare  queste  idee  affinchè  esse 
prendano  difinitivamente  un  posto  nella  pratica.  Ma  perchè  questo  succeda  è 
necessario  del  tempo,  non  che  una  serie  di  osservazioni  ben  fatte,  bene  autentiche. 

Passerò  quindi  ad  indicare  gli  effetti  delle  docciature  di  aria  fatte  nell’orecchio 
medio  in  istato  patologico,  tenendo  conto  dei  rumori  ai  quali  essi  danno  luogo. 

Confessa  il  Deleau  che  per  mezzo  del  cateterismo , che  io  ho  descritto , si 
può  esplorare  e dilatare  il  terzo  interno  del  condotto  gutturale  dell’orecchio; 
ma  la  parte  più  ristretta , cioè  la  porzione  media  di  questo  canale  ed  il  di 
lui  terzo  esterno  in  particolar  modo,  come  pure  la  cassa  del  timpano,  sono 
inaccessibili  alla  sonda.  Bisogna  adunque  agire  su  queste  ultime  parti  con  delle 
injezioni,  che  possono  esser  fatte  con  dei  liquidi  o con  dei  gas.  Boyer,  Saissv, 
hard  facevano  delle  iniezioni  liquide,  e Deleau  impiega  l’aria  a maniera  di 
docciatura.  Prima  di  fare  la  iniezione,  s’introducono  le  sonde  nella  tromba  di 
Eustachio  valendosi  dei  processi  che  ho  già  accennati;  quindi  si  adatta  la  can- 
nula di  uno  schizzetto  oppure  il  beccuccio  di  una  bottiglia  di  gomma  elastica 
al  padiglione  della  sonda,  e si  procede  alla  iniezione.  Ecco  d'altronde  qual  è 
il  processo  di  Deleau,  che  potrà  essere  facilmente  modi- 
ficato quando  si  vogliano  iniettare  delle  sostanze  liquide. 

C.  Iniezioni  e docce  di  aria  nell'orecchio  medio.  — 

Processo  di  Deleau.  — Questo  pratico  si  serve  di  un 
soffietto  o di  una  pompa  a pressione.  Il  soffietto  non  è 
altra  cosa  che  la  bottiglia  di  gomma  elastica  la  quale 
da  qualche  tempo  in  poi  mettiamo  in  opera  per  fare  le 
iniezioni  in  vescica.  Deleau  ha  aggiunto  a questo  stru- 
mento due  specie  di  ali  (vedi  la  figura  360). 

Situata  la  sonda  nella  tromba,  nella  maniera  che  ho 
già  accennato,  si  prende  il  soffietto  per  la  base  delle  ali 
facendole  appoggiare  sulla  palma  della  mano  destra:  il 
pollice  è opposto  alle  quattro  ultime  dita.  La  estremità 
del  soffietto  viene  introdotta  nella  sonda;  si  stringono 
insieme  le  ali  di  questo  strumento,  e l’aria  passa  per 
la  tromba  di  Eustachio  venendo  a fare  sforzo  contro  la 
cassa  del  timpano,  per  ritornare  in  seguilo  nella  retro-  Fig.  360. 

bocca,  passando  tra  la  sonda  e le  pareti  del  condotto 
gutturale.  Se  la  sonda  è stata  bene  introdotta  e se  non  si  trova  troppo  ser- 
ti) Traité  de  f auscultation  médiate,  Parigi,  1837,  t.  Ili,  p.  535  e aeg. 

(2)  L'Expirience,  t.  I,  pag.  518. 
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rata  tra  le  pareti  di  questo  canale,  applicando  l’orecchio  sa  quello  del  malato, 
si  sente  nn  suono  secco  che  rassomiglia  a quello  che  producono  sulle  foglie 
di  un  albero  le  prime  gocce  di  una  pioggia  sottile  che  cada  giù  con  forza: 
questo  suono  presenta  diverse  gradazioni,  secondo  che  una  tal  parte  od  una  tale 
altra  dell’orecchio  è attaccata. 

, 11  rumore  di  pioggia  prodotto  da  una  doccia  moderata  è qualche  volta  accom- 
pagnato o susseguito  da  un  leggiero  dolore  e da  un  aumento  momentaneo  della 
durezza  di  udito.  Egli  è questo  l’indizio  di  una  esaltazione  di  sensibilità,  di 
ud  principio  di  llemmasia,  secondo  Deleau. 

Qualche  volta  la  sonda  non  è impegnata  nella  tromba  che  per  la  estensione 
di  poche  linee;  talché  se  non  si  usi  molta  precauzione  nello  estrarre  il  fusto 
metallico  che  servi  a condurla,  il  becco  della  sonda  abbandona  la  tromba  e 
viene  a cadere  nella  faringe.  In  tal  caso  l’aria  injettata  si  disperde  in  questo 
canale  membranoso;  se  poi  la  sonda  è rimasta  pur  sempre  impegnata  ove 
era  stata  introdotta,  il  fluido  incettato  retrocede  all’ istante  in  cui  è arrivato  alla 
estremità  dello  strumento  e viene  a far  vibrare  il  padiglione  del  condotto  gut- 
turale dell’orecchio.  A questo  rumore,  che  si  avvicina  più  o meno  al  rantolo 
mucoso,  Deleau  ha  imposto  il  nome  di  rumore  di  padiglione.  Quando  questo 
suono  è semplice,  esso  sta  ad  indicare  un  ristringimento  od  una  ostruzione 
completa  alla  metà  interna  della  tromba.  Quando  questo  ostacolo  alla  introdu- 
zione dell’aria  nel  timpano  si  avvicina  a quest’ ultima  cavità,  se  si  applichi  l’o- 
recchio su  quello  del  maialo,  si  sente  il  così  detto  rumore  della  tromba.Se  la 
docciatura  avesse  la  forza  della  pressione  di  un’  atmosfera,  questi  due  suoni  si 
farebbero  sentire  simultaneamente.  Il  rumore  della  cassa  è più  o meno  mu- 
coso ed  è generale  o limitato  ad  uno  dei  punti  della  parete  timpanica  di  que- 
sta cavità;  e secondo  Deleau  non  v’è  bisogno  di  una  grande  abitudine  per  va- 
lutarne i diversi  caratteri.  Sonovi  pure  dei  rumori  della  membrana  del  timpano  ; 
essi  prendono  il  nomo  di  lampi,  di  zufolamenti.  Questi  suoni  sono  acuti  e 
gravi,  ecc.  (1)  Io  non  potrei  abbastanza  ripetere  che  questi  sperimenti- ne  re- 
clamano degli  altri:  egli  è bene  conoscerli,  poiché  sono  realmente  ingegnosi  e 
possono  aprirci  la  via  a delle  utili  verità:  ad  ottenere  però  un  tale  intento  sarà 

necessaria  una  severità  di  osservazione  alquanto  maggiore.  . 

* 

SECONDA  SERIE. 

In  questa  categoria  sono  comprese  le  operazioni  propriamente  dette,  cioè  le 
operazioni  curative. 

A.  Perforazione  della  membrana  del  timpano.  — La  membrana  del  timpano 
è un  organo  di  perfezione,  e l’udito  può  bene  effettuarsi  senza  di  essa:  ne 
sieno  di  esempio  quei  soggetti  che  ne  sono  naturalmente  sprovvisti,  e nei  quali 
questa  membrana  si  è spontaneamente  perforata;  questi  soggetti  sono  capaci 
d’ intendere  i suoni  ad  onta  di  tutto  questo,  mentre  provano  che  in  essi  la 
membrana  timpanica  è aperta  facendo  escire  dall’ orifizio  esterno  dell’orecchio 
il  fumo  del  tabacco  che  ritengono  nel  fondo  della  gola. 

Ad  onta  di  tutto  ciò,  questa  membrana  ha  una  utilità  incontrastabile;  essa 
modifica  le  onde  sonore,  è un  vero  moderatore  dei  suoni,  ed  è per  l’ orecchio 
quello  che  l’ iride  è per  l’ occhio  : secondochè  essa  è in  istato  di  tensione  o di 
rilassamento,  la  impressione  dei  suoni  è più  o meno  indebolita;  qualche  volta 
pure  questa  membrana  fa  l’ effetto  di  una  sordina.  Essa  impedisce  altresì  il 
contatto  diretto  dell’aria  sulle  parti  delicate  e sensibili  contenute  nella  cassa 
timpanica.  Onde  noi  non  dovremo  procedere  alla  perforazione  di  questa  meni- 


ti) Traiti  du  cathétirisme  et  de  Temploi  de  Vair  atmosphérique  dans  Ics  mala- 
dies  de  Toreille  externe. 
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brana  se  non  quando  la  necessità  di  una  tale  operazione  sia  ben  riconosciuta 
e veriflcata  1 successi  ottenuti  mercè  questa  operazione  sono  poco  numerosi  : 
purnullameno  Riolano  parla  di  un  sordo-muto  che  si  perforò  il  timpano  spin- 
gendo uno  stuzzica-orecchi  nel  condotto  auditivo,  e che  in  seguito  a questo 
accidente  ricuperò  l’udito.  Cheselden  è stato  in  realtà  il  primo  a proporre 
questa  operazione,  ed  A.  Cooper  è stato  il  primo  che  l’abbia  praticata  con  suc- 
cesso. Saunders,  Paroisse,  Michaelis,  Cellier,  Maunoir  ed  altri  chirurghi  hanho 
reputazione  di  avere  ottenuti  mercè  di  essa  dei  buoni  resultati.  Si  conta  però 
un  numero  molto  maggior  di  chirurghi  che  vi  hanno  ricorso  infruttuosamente, 
e tra  questi  sono  da  noverarsi  Hard  e A.  Dubois.  Boyer  se  ne  mostra  poco  par- 
titanle,  e molti  chirurghi  francesi  vanno  d’accordo  con  essolui.  Dice  il  Boyer 
che  se  si  pratica  una  piccola  apertura  sulla  membrana,  questa  apertura  viene 
ben  presto  a chiudersi,  e nulla  si  sarà  guadagnato  col  praticare  la  operazione; 
se,  al  contrario,  si  amerà  meglio  di  fare  un’apertura  alquanto  larga  ed  estesa, 
sarà  difficile  di  non  romperà  il  manico  del  martello  e di  distruggere  la  mem- 
brana sottile  e delicata  sulla  quale  si  agisce.  Le  esperienze  fatte  sugli  animali 
viventi  nulla  provano  di  concludente  o di  positivo;  e secondo  che  ne  dice  Boyer, 
quegli  animali  che  dopo  di  essere  stati  soggettati  allo  sperimento  hanno  con- 
servato l’udito  erano  debitori  di  lutto  questo  alla  riunione  della  ferita  fatta 
alla  membrana.  Astley  Cooper  aveva  risposto  in  prevenzione  alla  seconda  obie- 
zione; e,  a suo  credere,  l’udito  non  è che  alterato  e non  già  perduto,  al- 
lorché le  parti  racchiuse  nella  cavità  del  timpano  vengono  distrutte  dalla  sup- 
purazione; onde  la  lesione  del  martello  non  sarebbe  una  circostanza  tale  da 
dissuadere  il  chirurgo  dal  praticare  la  perforazione  in  discorso.  A.  Cooper  racco- 
manda un  processo  che  tende  ad  evitare  questa  lesione,  proponendo  di  perfo- 
rare la  membrana  del  timpano  in  basso  ed  in  avanti. 

La  obiezione  che  verte  sulla  obliterazione  pronta  dell’ apertura  praticata  dal 
chirurgo  è stala  messa  in  campo  in  ogni  tempo;  cosi  Buchanan  aveva  imma- 
ginato un  perforatore  che  si  terminava  in  quattro  angoli,  ad  oggetto  di  reci- 
dere, diceva  egli,  le  fibre  trasversalmente,  affinchè  in  virtù  della  retrazione  l’a- 
pertura prendesse  una  forma  ovale;  cosi  pure  il  Richerand  ha  proposto  di  far 
provare  alla  membrana  una  perdita  di  sostanza  col  nitrato  di  argento.  Sia  lo 
strumento  di  Buchanan,  principalmente  poi  la  cauterizzazione  di  Richerand , 
potrebbero  cagionare  una  troppo  grande  irritazione;  egli  è meglio  servirsi  dei 
perforatori  di  Deleau  e di  Fabrizi.  che  sono  specie  di  stampi  o succhielli  co- 
struiti secondo  l’idea  emessa  da  Himly. 

l.°  Processo  di  lìeleou.  — Una  cannula  che  si  termina  con  una  estremità  ta- 
gliente racchiude  un  fusto  a maniera  di  cava-turaccioli  terminalo  da  un  piccolo  e 
soltil  disco  i cui  bordi  sono  taglienti  e guardano  quelli  della  cannula.  Dopo  di 
avere  illuminato  ad  un  bel  sole  il  condotto  auditivo  c dopo  di  averlo  bastante- 
mente raddrizzato  per  penetrare  con  lo  sguardo  sino  alla  membrana  timpanica, 
lo  strumento  vien  portato  sulla  parte  anteriore  ed  inferiore  di  questa  mem- 
brana. Si  fa  progredire  il  fusto  con  un  movimento  di  rotazione;  esso  aitraversa 
la  membrana  come  farebbe  un  cava-turaccioli:  allora  una  molla  che  si  distende 
riconduce  con  forza  il  disco  tagliente  contro  la  cannula  e viene  cosi  ad  aspor- 
tare un  disco  della  membrana  del  timpano. 

Questa  operazione  non  è nè  pericolosa  nè  dolorosa;  e questo  è sino  ad  ora 
quello  che  si  può  dire  di  più  vantaggioso  a di  lei  riguardo.  Quando  esce  del 
sangue  è un  segno  manifesto  che  lo  strumento  è forviato  dal  punto  su  cui  do- 
veva agire. 

Fabrizi  fa  allo  strumento  di  Deleau  dei  rimproveri  che  sono  per  la  maggior 
parte  meritati,  e lo  rimpiazza  con  uno  strumento  che  è basato  sui  principi 
qui  appresso: 

La  membrana  del  timpano  essendo  dotata  di  una  grande  sensibilità,  ne  av- 
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viene  che,  appena  uno  strumento  qualunque  viene  a toccarla,  l’individuo  sul 
quale  si  opera  muove  istantaneamente  la  testa,  talché  lo  strumento  si  trova  fa- 
cilmente spostato.  Bisogna  adunque  che  un  tale  strumento  sia  costruito  in  modo 
da  potersi  impadronire  all’istante  della  porzione  di  membrana  da  asportarsi. 
Un’altra  circostanza  meritevole  di  esser  notata  si  è che  la  membrana  in  di- 
scorso essendo  relativamente  più  grande  del  suo  inquadramento  osseo,  essa 
può  far  prominenza  all’ infuori  o all’ indentro,  a seconda  delle  diverse  malattie 
dell’orecchio:  bisogna  adunque  che  lo  strumento  che  deve  perforarla  possa 
adattarsi  alla  diversa  direzione  che  essa  può  presentare;  bisogna  inoltre  che 
esso  possa  fare  un  taglio  regolare,  imperocché  se  agisse  lacerando,  potrebbe 
recare  offesa  al  punto  in  cui  si  attacca  il  manico  dei  martello,  a malgrado  di 
tutte  le  precauzioni  possibili.  Finalmente  questo  strumento  deve  supplire  con 
la  sua  costruzione  al  punto  di  appoggio  che  manca  al  di  là  della  membrana, 
fare  un  pertugio  regolare,  agire  senza  stiraglìamento  delle  parti  e senza  pe- 
netrare troppo  in  avanti,  risparmiando  gli  organi  contenuti  entro  la  cassa  del 

timpano.  • 

Ecco  come  Fabrizi  descrive  il  suo  strumento  non  che  il  processo  da  esso 
lui  immaginato. 

Processo  di  Fabrizi  — Una  sonda  scanalata  diritta  di  acciajo,  lunga  80  mil- 
limetri, larga  3 millimetri  e della  grossezza  di  1 millimetro,  è montata  ad  an- 
golo ottuso  su  di  un  manico  di  legno.  Questa  sonda  riceve  nella  sua  scanala- 
tura un  piccol  fusto  metallico  il  quale  va  a terminarsi  con  una  delle  suo  estre- 

mità alla  maniera  di  un  tre-quarti , mentre  l’altra  estremità  è fissata  ad  una 
molla  che  la  ritiene  in  addietro  e non  permette  alla  punta  di  passare  oltre  la 
estremità  della  sonda,  a meno  che  lo  stiletto  o fusto  non  sia  spinto  in  avanti 
dall’operatore.  Questo  stiletto  è mantenuto  fisso  nella  scanalatura  della  sonda 
da  un  anello;  ed  una  piccola  vile  posta  alla  sua  parte  supcriore  serve  ad  ar- 
restarlo nel  suo  corso,  impedendogli  di  oltrepassare  la  estremità  della  sonda 
per  più  di  3 millimetri  nel  senso  della  lunghezza. 

Il  chirurgo  tiene  con  la  mano  destra  il  manico  dello  strumento  ed  introduce 
la  sonda  nel  condotto  auditivo:  giunto  che  sia  alla  membrana  timpanica,  egli 
appoggia  Io  strumento  su  di  essa  e,  tenendolo  Asso  ed  immobile,  comprime 
col  pollice  la  estremità  dello  stiletto  che  è fuori  dell’orecchio,  e cosi  la  ope- 
razione è terminata. 

B.  Perforazione  dell’apofisi  mastoidea.  — Quello  che  si  può  dir  di  peggio  sulla 
operazione  precedentemente  descritta  si  è che  nel  maggior  numero  dei  casi 
essa  è inutile;  mentre,  al  contrario,  quella  che  passo  a descrivere  può  essere 
pericolosissima  ed  è stata  pure  mortale  in  qualche  caso.  Il  professor  Koelpin  la 
praticò  su  di  un  suo  collega  il  quale  vien  chiamato  Gruner  da  Boyer,  e Ber- 
ger  da  Velpeau.  Comunque  però  costui  si  chiamasse,  fatto  è che  mori  martire 
dell’operazione  della  perforazione  dell’apofisi  mastoidea,  come  dice  il  Boyer. 
D’altronde  una  siffatta  operazione  non  ha  eccitato  lo  entusiasmo  che  produsse 
la  perforazione  della  membrana  del  timpano  quando  Astley  Cooper  la  praticò 
per  la  prima  volta,  talché  essa  è stata  quasi  completamente  abbandonata;  mentre 
invece  la  perforazione  della  membrana  del  timpano  trova  tuttora  dei  caldi  par- 
titanti, tra  i quali  bisogna  mettere  in  prima  linea  Fabrizi.  Io  debbo  avvertire 
purtuttavia  che  in  una  tesi  di  concorso  dell’  aggregazione  (1839)  quattordici 
osservazioni  di  trapanazione  della  apollsi  mastoidea  sono  state  analizzale:  que- 
ste operazioni  erano  state  fatte  su  nove  malati;  ed  in  esse  sono  stati  trovati 
nove  casi  di  guarigione,  due  casi  di  miglioramento,  tre  casi  di  insuccesso  ed 
un  caso  di  morte  ! Questa  tesi  è citata  da  Velpeau  senza  farvi  sopra  considera- 
zione alcuna. 

Io  dubito  molto  che  una  statistica  di  questa  fatta  possa  rimettere  in  favore 
una  operazione  riprovata  oggimai  pressoché  da  tutti.  Ad  essa  vengono  rimpro- 
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verati  in  primo  luogo  i pericoli  ai  quali  espone;  imperocché  le  cellule  ma- 
stoidee  possono  non  essere  sviluppale,  esistendo  nello  stato  stesso  in  cui  si  tro- 
vano nel  fanciullo;  ed  in  tal  caso,  invece  di  penetrare  nell’orecchio,  penetre- 
remmo nel  cranio,  circostanza  che  è oltremodo  grave.  Queste  cellule  possono 
esistere  e purnullameno  non  avere  veruna  comunicazione  coll’orecchio  me- 
dio: in  allora  la  evacuazione  degli  umori  non  potrà  effettuarsi;  e se  si  sarà 
praticata  la  operazione  ad  oggetto  di  dare  accesso  all’aria  in  questa  cavità,  essa 
non  vi  penetrerà  nè  punto  nè  poco.  D’altra  parte,  questo  fluido  non  potrebbe 
penetrarvi  per  lungo  tempo,  poiché  la  fatta  apertura  tende  di  continuo  ad 
obliterarsi. 

Se,  ad  oggetto  d’impedire  una  tale  obliterazione,  s’introduce  nella  soluzione 
di  continuità  un  corpo  straniero,  se  si  ripete  la  operazione,  o se  fin  da  prima 
si  è fatta  una  larga  apertura,  il  malato  viene  esposto  ad  una  irritazione  che 
potrà  comunicarsi  alle  meningi.  D’altronde  poi  questa  trapanazione  può  essere 
quasi  sempre  rimpiazzata  dalla  perforazione  della  membrana  del  timpano,  tranne 
in  quei  casi  nei  quali  si  voglia  affrettare  una  esfoiiazione  ossea;  ed  in  cosiffatte 
circostanze  sarà  molto  meglio  lasciare  agir  la  natura.  Se  ad  onta  di  tutto  quello 
che  ho  detto  si  volesse  praticare  questa  operazione,  noi  dovremmo  procurare  di 
fare  agire  il  trapano  14  o 18  millimetri  al  disopra  della  sommità  della  apofisi, 
poiché  in  questo  punto  le  cellule  hanno  una  maggiore  estensione.  Si  mette  l’osso 
allo  scoperto  come  si  fa  nella  trapanazioue  del  cranio,  e si  perfora  quindi,  sia 
col  trapano  perforativi,  sia  con  uua  piccola  corona  od  anco  con  un  semplice 
tre  quarti.  Inclinasi  alcun,  poco  lo  strumento  in  alto  ed  in  avanti  a misura  che 
si  fa  penetrare  nell’osso;  giunto  che  sia  alle  cellule  mastoidee,  lo  si  ritira  per 
ingrandire,  se  occorra,  la  fatta  apertura.  Si  praticano  con  circospezione  delle 
injezioni,  e l'apertura  è guarnita  di  stuelli  e di  pallottole  di  filacce. 

C.  Estirpazione  o distruzione  dei  polipi.  — Contro  i polipi  dell’orecchio 
sono  stati  impiegati  gli  stessi  mezzi  e le  stesse  operazioni  che  sono  state  di- 
rette contro  quelli  delle  altre  regioni.  Cosi  hanno  cercato  i chirurghi  di  dis- 
secarli, di  cauterizzarli,  di  esciderli,  di  strapparli,  di  legarli,  quantunque  in  oggi 
la  escisione  e lo  strappamento  sieno  quasi  esclusivamente  impiegati.  Purtutta- 
via  ecco  che  viene  il  Fabrizi  a parlarci  dei  vantaggi  della  legatura;  e per  ren- 
derla più  perfetta  delle  altre,  ed  impedire  la  recidiva  tanto  frequente  dei  po- 
lipi dell’ orecchio,  propone  egli  un  mezzo  del  quale  io  darò  in  breve  la  descri- 
zione a seconda  di  quello  che  ne  ha  scritto  lui  stesso  nel  suo  opuscolo. 

Escisione.  — Questa  operazione  potrà  essere  da  noi  praticata  ogniqualvolta 
il  punto  di  inserzione  dei  polipi  sia  facilmente  verificabile,  e sia  possibile 
di  seguire  con  l’occhio  l’azione  dello  strumento  tagliente.  l?n  piccolo  bistori 
bottonuto  ed  un  pajo  di  piccole  forbici  leggiermente  ricurve  potranno  essere 
indistintamente  impiegale  per  una  tale  estirpazione:  non  è necessario  il  dire 
come  dovranno  agire  questi  strumenti.  Sarà  bene  non  trascurare  di  cauteriz- 
zare la  resultante  ferita  col  nitrato  di  argento. 

Strappamento.  — Egli  è questo  il  metodo  più  generalmente  impiegato  in 
quei  casi  nei  quali  la  inserzione  del  polipo  è profonda.  Per  far  questa  opera- 
zione ci  serviamo  di  piccole  pinzette  alquanto  incavate  sul  punto  della  loro 
presa  e guarnite  in  questo  stesso  punto  di  piccoli  denti.  Queste  pinzette  ven- 
gono aperte  moderatamente  ed  impegnate  tra  la  produzione  morbosa  ed  il  con- 
dotto auditivo,  il  qual  condotto  è dolcemente  divaricato:  fannosi  sdrucciolare  i 
morsi  dello  strumento  più  profondamente  che  sia  possibile,  c quando  il  polipo 
è profondamente  afferrato,  si  tira  su  di  esso,  nello  stesso  tempo  che  si  fanno 
girare  le  pinzette  sul  loro  asse.  A misura  che  il  polipo  cede,  se  potremo  con 
una  seconda  pinzetta  afferrare  il  peduncolo  tra  il  punto  precedentemente  preso 
ed  il  luogo  della  di  lui  inserzione,  noi  avremo  molto  maggiori  probabilità  di 
operare  uno  strappamento  completo. 
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Dopo  lo  strappamento  sopravviene  uno  scolo  di  sangue  che  impedisce  di 
constatare  lo  stato  del  condotto  auditivo  e le  particelle  di  polipo  che  potessero 
essere  rimaste  nell’orecchio.  Nel  maggior  numero  dei  casi  bisogna  aspettare 
all’indomani  per  procedere  con  profitto  ad  una  tate  ispezione.  Immediatamente 
dopo  lo  strappamento  faremo  bene  a riempire  il  condotto  auditivo  con  delle 
filacce  tanto  per  arrestare  lo  scolo  del  sangue,  il  quale  tuttavia  non  è mai 
grave,  quanto  per  garantire  il  timpano  dalla  azione  degli  agenti  esterni.  Accade 
talvolta  che  l’orecchio  per  lungo  tempo  privato  del  suo  stimolo  naturale  mo- 
stra una  estrema  sensibilità  dopo  che  è stato  tolto  via  il  polipo  che  impediva 
i di  lui  rapporti  con  l’aria  esteriore.  Succede  in  tal  caso  quello  che  ha  luogo 
qualche  volta  dopo  la  operazione  della  cateratta;  la  retina  è di  sensibilità  tale 
che  bisogna  per  qualche  tempo  impedire  all’occhio  di  vedere  la  luce  e non 
esporlo  a questo  imponderabile  che  con  delle  grandi  cautele.  Le  stesse  precau- 
zioni debbono  essere  impiegate  relativamente  all’aria  ed  ai  suoni  allorquando 
si  è proceduto  alla  estirpazione  di  un  polipo  dell’orecchio  che  sia  di  una  data 
molto  antica. 

Legatura.  — Secondo  Fabrizi , la  recidiva  dei  polipi  e gli  accidenti  che 
tengon  dietro  alla  operazione  sarebbero  più  frequenti  nell’orecchio  che  non 
altrove;  lo  che  avrebbe  luogo  in  conseguenza  della  imperfezione  dei  metodi 
operatorj  : la  legatura  ordinaria  non  arriverebbe  giammai  alla  parte  piu  pro- 
fonda del  pedunculo  nè  al  punto  della  membrana  sul  quale  esso  si  inserisce; 
lo  strappamento  non  giungerebbe  quasi  mai  completamente  all’  intento  nei  casi 
in  cui  il  tumore  è molle,  imperocché  allora  si  rompe  e si  lacera  sotto  la  più 
dolce  pressione;  e se  invece  questo  tumore  è di  natura  fibrosa,  noi  ci  espo- 
niamo a lacerare  la  membrana  sulla  quale  si  inserisce.  Fabrizi  ha  adunque  mo- 
dificato la  legatura,  cd  ecco  come: 

Processo  di  Fabri:i.  — Io  passerò  a descrivere  questo  processo  dettaglia- 
tamente, riportando  i passi  che  si  trovano  nella  Memoria  scritta  dall’autore 
stesso;  imperocché  questa  maniera  di  legatura  è non  solo  applicabile  ai  polipi 
dell’orecchio,  ma  eziandio  a quelli  delle  altre  regioni  del  corpo. 

* A fare  questa  legatura,  si  adoprano  varie  cannule  di  argento,  lunghe  circa 
108  millimetri,  ed  il  diametro  delle  quali  non  oltrepassa  i 3 millimetri.  Cia- 
scuna di  queste  cannule  contiene  un  filo  metallico  che  forma  un’ansa  uscendo 
da  una  delle  di  lei  estremità,  mentre  sorpassa  l’altro  estremo  della  cannula  per 
una  estensione  variabile  dai  135  millimetri  sino  ai  162.  La  estremità  delle  can- 
nule dal  lato  dell’ansa  è divisa  in  due  parti  eguali  da  una  piccola  sbarra  che 
separa  i due  capi  del  filo.  L’altra  estremità  porta  sulla  parte  laterale  un  pic- 
colo bottone.  Per  mezzo  di  una  di  queste  cannule  introducesi  un’ansa  nell’o- 
recchio in  modo  che  essa  abbracci  il  polipo  nella  maggior  vicinanza  possibile 
al  suo  pedunculo.  Si  stringe  alcun  poco  l’ansa  tirando  a sé  le  due  estremità 
libere  del  filo,  sul  quale  si  fa  sdrucciolare  la  cannula,  e dopo  di  aver  fissato 
questo  filo  al  bottone  che  si  trova  alla  estremità  esterna  dello  strumento,  si 
torce  il  pedunculo  del  tumore  girando  la  cannula  e rivolgendola  su  sé  stessa, 
mentre  si  tira  sempre  verso  di  sé.  Quindi,  servendosi  come  di  guida  di  (pe- 
sta prima  cannula,  si  porta  una  nuova  ansa  sul  polipo,  e servendo  la  prima 
cannula  come  di  pinzetta,  si  può  per  di  lei  mezzo  fare  avanzare  questa  nuova 
ansa  in  maggior  vicinanza  della  base  del  tumore.  Allora  il  primo  strumento 
adoprato  essendosi  reso  inutile,  è ritirato,  e si  continuano  le  torsioni  col  se- 
condo. Se  il  tumore  resista  tuttora  e non  si  lasci  distaccare,  si  prenderà  un’al- 
tra ansa,  la  quale  essendo  destinata  a rimanere  in  sito,  è di  canapa  e vien 
condotta  da  una  piccola  cannula  di  piombo  della  grossezza  di  una  linea.  Quando 
si  sia  giunti  a portar  l'ansa  sulla  parte  del  pedunculo  che  più  si  avvicina  alle 
pareti  del  condotto,  si  ritira  la  cannula  d’argento  e si  stringe  fortemente  il 
filo  di  canapa  spingendo  innanzi  la  cannula  di  piombo.  Con  una  forte  e resi- 
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stenle  pinzetta  si  appiana  questa  cannula  sul  filo  per  alcune  lince  della  di  lei 
estensione  all’ indentro  del  condotto,  e si  mantiene  cosi  questa  specie  di  lega- 
tura. Allorquando  il  tumore  impedisce  le  manovre,  se  ne  recide  una  porzione 
con  un  pajo  di  piccole  forbici,  dopo  di  avere  applicata  la  prima  ansa,  e si  ter- 
mina la  operazione  nel  modo  che  abbiamo  accennato.  Nel  giorno  successivo, 
si  prova  se  il  tumore  si  distacca,  esercitando  alcune  trazioni  sulla  cannula,  e 
se  il  tumore  resiste,  si  finisce  di  svellere  esercitando  delle  nuove  torsioni  sul 
pedunculo-  » 


OTOPLASTICA. 

I.’artc  di  rifare  le  orecchie  è tanto  antica  quanto  lo  è quella  di  rifare  il 
naso.  Purlultavia  da  Tagliacozzi  in  poi  non  ne  era  stata  più  fatta  parola , 
quando  il  DielTenbach  volle  tornare  a metterla  in  pratica.  Io  però  dubito  molto 
che  una  tale  operazione  possa  un  giorno  passare  completamente  nella  pratica 
chirurgica.  In  primo  luogo  la  deformità  occasionala  dalla  perdita  dell’orecchio 
non  6 tanto  vistosa  quanto  lo  è quella  prodotta  dalla  mancanza  del  naso , e 
può  bene  esser  nascosta  dall’acconciatura  dei  capelli;  oltre  a ciò  non  si  è mai 
pensato  a rifare  delle  orecchie  intiere,  e l’ otoplastica  non  è stata  chiamata  che 
a riparare  delle  perdite  di  sostanza  parziali:  ora,  in  questo  caso,  non  vale  ve- 
ramente la  pena  di  esporre  l’infermo  a dei  pericoli.  D’altronde,  quivi  non 
vi  sono  che  due  soli  melodi  da  impiegare,  cioè  il  metodo  indiano  e l’italiano. 
Se  si  volesse  ad  ogni  costo  rifare  una  porzione  di  orecchio,  si  dovrebbero 
seguire  i principi  che  ho  esposti  nel  primo  volume  sezione  prima,  togliendo 
in  prestilo  il  lembo  dalla  regione  mastoidea  o dalla  regione  temporale  se  s’im- 
piegasse il  metodo  indiano,  oppure. utilizzando  la  pelle  dell’ avambraccio  o della 
ninno  se  si  volesse  dare  la  preferenza  al  metodo  di  Tagliacozzi. 


SEZIONE  TERZA. 
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Annlomlti. 

Daremo  una  sconta  all’orbita  e alla  gianduia  lacrimale: 

1."  Orbila. — La  cavità  dell'orbita  racchiude  il  globo  oculare  ed  i suoi  annessi. 
Essa  è di  forma  conica,  con  la  sommità  diretta  verso  il  cervello  e la  base,  irrego- 
larmente quadrilatera,  che  guarda  obliquamente  in  avanti,  all' infuori  ed  in  basso. 
11  bordo  superiore  di  questo  incavo  sporge  più  infuori  del  bordo  inferiore;  il  bordo 
interno  più  del  bordo  esterno. 

La  parete  superiore  dell'orbita,  costituita  da  due  ossa,  il  frontale  e la  piccola 
ala  dello  sfenoide  in  addietro , è sottilissima  e sostiene  il  lobo  anteriore  del 
cervello.  Alla  sommità  stessa  dell'  orbita  si  trova  il  forame  ottico , che  appartiene 
allo  sfenoide  e dà  passaggio  al  nervo  ottico  ed  all'arteria  oftalmica.  Ella  è questa 
la  faccia  che  presenta  all'  infuori  ed  in  avanti  uua  escavazioue  destinata  alla  gian- 
duia lacrimale. 

La  parete  inferiore , sottile  essa  pure,  separa  l'orbita  dal  seno  mascellare.  Nei 
suoi  due  terzi  posteriori  èia  doccia  sotto-orbitaria,  percorsa  dal  nervo,  dall'arteria 
e dalla  vena  di  questo  nome.  L'osso  inalare  all'infuoried  in  avanti,  l'apofisi  orbi- 
taria del  palatino  affatto  iu  addietro  ed  il  mascellare  superiore  entrano  nella  com- 
posizione di  questa  parete. 
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La  parete  interna,  dirotta  dall*  avanti  in  addietro,  piò  sottile  ancora  dello  altre, 
è formata  dall' unirtiis . dall' osso  piano  e da  una  piccola  porzione  dello  afenoide  in 
addietro:  essa  presenta  alla  sua  parte  superiore  i fori  orbitarj  interni. 

La  parete  esterna  è molto  grossa  e formata  dall'  osso  malate  e dalla  grande  ala 
dello  gfenoide. 

Lo  studio  delle  pareti  di  questa  regione  ha  specialmente  importanza  in  medicina 
operatoria;  quello  delle  fessure  rende  conto  delle  affezioni  che  si  propagano  nel- 
1’  orbita  dalle  parti  vicine,  e viceversa. 

La  parete  superiore  è separata  dall’ esterna  mercè  la  fessura  sferoidale.  che  con- 
duce direttamente  nel  cranio  e dà  passaggio  a tutti  i nervi  motori  del  globo  ocu- 
lare, a delle  branche  del  quinto  pajo  ed  alla  vena  oftalmica. 

Tra  la  parete  inferiore  e la  parete  esterna  si  trova  la  fessura  sfeno-mascellare , 
che  è riempita  da  tessuto  cellulare , dal  nervo  e dai  vasi  sotto-orbitarj.  Essa  con- 
duce nelle  fosse  zigomatica  e pterigo-maacellare. 

Il  periostio  è una  espansione  della  dura-madre  che,  a livello  del  forame  ottico, 
si  sdoppia  per  continuarsi  da  una  parte  sulle  ossa,  dall'  altra  parte  sul  nervo  ottico. 

2.°  Gianduia  lacrimale.  — Organo  secretore  delle  lacrime,  questa  gianduia  è 
situata  al  di  dietro  della  apofisi  orbitaria  esterna,  nella  escavatone  della  parete  su- 
periore dell'  orbita.  Un  tessuto  fibroso  assai  denso  la  isoln  dalle  parti  molli  circon- 
vicine. Var;  scrittori  descrivono  gotto  il  nome  di  gianduia  palpebrale  una  porzione 
della  gianduia  distinta  in  realtà  dal  rimanente  e che  si  avanza  sino  alla  palpebra 
superiore.  1 vasi  e i nervi  di  essa  sono  insignificanti.  Il  liquido  secreto  dalla  gian- 
duia lacrimale  è versato  sulla  superficie  dell'  occhio  da  sette  od  otto  piccoli  cauali 
che  si  aprono  alla  parte  esterna  della  faccia  congiuntiva  delia  palpebra  superiore. 

CAPITOLO  PRIMO. 

anomalie;  dell’orbita. 

[La  maggior  parte  delle  anomalie  dell’orbita  si  collega  a delle  anomalie  del 
globo  oculare  (vedi  tomo  III).  Sono  state  vedute  mancare  ambe  le  orbite  in 
un  modo  affatto  completo;  ed  è inutile  il  dire  che  in  questi  casi  non  esi- 
steva traccia  di  globo  oculare.  Dei  fatti  di  questo  genere  sono  stati  riferiti 
da  Seiler,  Sprengel  e Tenon.  Altre  volle  le  due  orbite  sono  rimpiazzate  da 
nna  sola  che  occupa  la  parte  media  della  fronte  ; questo  vizio  di  conforma- 
zione vien  designato  sotto  il  nome  di  ciclopia.  In  certi  casi  l’ orbita  esiste 
da  ambi  i lati , ma'  è imperforata  in  addietro  ; allora  il  globo  oculare  non 
esiste  e manca  affatto.  L’  orbita  può  pure  esser  molto  ristretta , oppure  tro- 
varsi notabilmente  accorciato  il  di  lei  diametro  antero-posleriore;  lo  che  ha 
per  effetto  di  render  gli  occhi  molto  prominenti;  al  contrario,  questo  diametro 
stesso  può  avere  acquistato  maggiori  dimensioni  del  dovere;  d’onde  ha  luogo 
un  infossamento  relativo  degli  occhi.  Finalmente,  in  certi  casi,  le  orbile  sono 
o troppo  avvicinate,  o troppo  lontane  l’una  dall’ altra.] 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELL’ORBITA. 
i.°  — FRATTURE  DELL’  ORBITA. 

[Varietà.  — Le  fratture  dell’  orbita  presentano  delle  varietà  subordinate 
alla  sede  della  soluzione  di  continuità,  alla  natura  della  causa  che  le  produce 
ed  alle  lesioni  concomitanti  di  organi  racchiusi  nella  cavità  orbitaria  o nelle 
parti  vicine. 

Esse  occupano  talvolta  il  bordo  o la  base  dell’  orbita , e in  questo  caso  il 
bordo  esterno  è quello  che  si  trova  più  spesso  interessato;  lo  die  è facile  a 
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spiegarsi,  avuto  riguardo  alla  prominenza  che  presenta  questa  porzione; 
vengono  in  seguito,  nell’ordine  di  frequenza,  il  bordo  interno,  l’inferiore  e 
il  superiore.  Qualche  volta  la  frattura  occupa  o 1’  una  o 1’  altra  delie  pareti 
dell’  orbita , e rimane  limitata  a queste  pareti  o si  estende  ad  altre  ossa  che 
formano  la  base  del  cranio  e segnatamente  alia  lamina  cribrata  dell’etmoide. 
La  frattura  può  esser  semplice,  voglio  dire  che  può  presentarsi  sotto  forma 
di  una  fessura;  oppure  è accompagnata  da  un  certo  numero  di  schegge,  ed 
allora  è coraminutiva.] 

! Cause.  — Le  fratture  dell’orbita  sono  la  conseguenza  di  cadute  sulla  base 
di  questa  cavità,  o di  violenze  esterne  di  diverse  specie  esercitate  su  di  essa 
da  strumenti  taglienti  o contundenti.  Ve  ne  sono  pure  alcune  che  si  producono 
in  conseguenza  di  cadute  o di  percussioni  sulla  sommità  della  testa,  e sono 
queste  allora  fratture  per  controcolpo.] 

[Complicazioni.  — È ben  raro  che  queste  fratture  sieno  semplici;  lo  che 
è dovuto  alle  connessioni  che  hanno  le  ossa  dell’  orbita  con  organi  importanti. 
Le  fratture  che  occupano  la  sommità  dell’orbita  sono  per  lo  più  accompagnate 
da  una  lesione  del  nervo  ottico;  quelle  che  ledono  le  pareti  possono,  come 
le  precedenti,  esser  complicate  da  lesioni  più  o men  gravi  dell’encefalo  e 
segnatamente  da  una  contusione  della  sostanza  cerebrale,  che  si  è talvolta 
veduta  effondersi  dalla  soluzione  di  continuità  delle  ossa  (vedi  Fratture  det 
cranio).  Le  fratture  del  bordo  superiore  o del  bordo  inferiore  dell’orbita  danno 
luogo  talvolta  ad  una  lesione  del  nervo  frontale  o del  nervo  sotto-orbitario. 
Quelle  che  hanno  sede  sul  bordo  interno  sono  spesso  susseguite  da  un  enfi- 
sema delle  palpebre.  Un  tal  fenomeno  si  spiega  facilmente  mercè  il  passaggio 
dell’aria  racchiusa  nelle  fosse  nasali  fino  nel  tessuto  cellulare  palpebrale.  Questo 
enfisema  diviene  specialmente  apparentissimo  al  momento  in  cui  il  ferito  si 
dà  a degli  sforzi  ai  espirazione,  come  per  esempio  nell’atto  di  soffiarsi  il 
naso.  Le  fratture  del  bordo  superiore  della  base  dell’orbita,  quelle  che  inte- 
ressano il  seno  frontale,  sono  qualche  volta  susseguile  da  un  fenomeno  analogo 
al  precedente.  A tutte  queste  conseguenze  delle  fratture  dell’orbita  bisogna 
ancora  aggiungere  le  lesioni  possibili  del  globo  oculare.  Le  cadute  sul  bordo 
dell’  orbita  sono  spesso  susseguite  da  una  amaurosi  che  è prodotta  dallo  scuo- 
timento violento  comunicato  all’  occhio  e dalle  lesioni  della  retina  che  ne 
derivano.] 

[Sintomi.  — La  diagnosi  di  queste  fratture  è per  lo  più  oscura  : se  la  le- 
sione occupa  il  bordo  dell’occhio,  e non  vi  sono  schegge,  noi  non  potremo 
distinguere  la  frattura  da  una  semplice  contusione;  se  esistono,  al  contrario, 
delle  schegge  ossee  ed  è possibile  di  imprimer  loro  dei  movimenti  in  vari 
sensi,  la  diagnosi  non  offrirà  più  difficoltà  alcuna.  La  esistenza  di  un  enfisema 
delle  palpebre  coincidente  con  una  caduta  o con  una  violenta  contusione  della 
semicirconferenza  interna  dell’orbita  sarà  una  forte  presunzione  in  favore  di 
una  frattura.  Le  fratture  che  occupano  le  pareti  dell’orbita  sono  ancora  più 
difficili  a riconoscersi.  Se  la  frattura  è comminutiva,  ed  una  porzione  della 
sostanza  cerebrale  esce  fuori  attraverso  dell’orbita,  il  dubbio  non  è possibile: 
ma  la  maggior  parte  di  queste  fratture,  e specialmente  quelle  che  sono  conse- 
guenza di  un  controcolpo,  hanno  una  forma  lineare;  in  questo  caso,  la  lesione 
ossea  si  manifesta  dopo  qualche  giorno  per  mezzo  di  una  ecchimosi  che  appa- 
risce nel  tessuto  cellulare  sotto-congiuntivale  prima  di  guadagnare  il  tessuto 
delle  palpebre. 

In  seguito  alle  precedenti  considerazioni  si  vede  quanto  è variabile  il  pro- 
gnostico delle  fratture  dell’orbita;  la  gravezza  di  queste  lesioni  è subordinata 
alle  offese  delle  parti  contenute  nell’orbita  o nell’interno  del  cranio.] 

[Cura.  — Essa  è subordinata  allo  stato  di  semplicità  ed  alle  complicanze 
della  frattura. 
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Se  la  frattura  è semplice,  senza  schegge,  basta  ricoprire  la  regione  orbi- 
taria con  delle  compresse  inzuppate  in  un  liquido  risolutivo;  se  la  frattura 
occupa  il  bordo  deli’  orbita  ed  è accompagnata  da  uno  spostamento  dei  fram- 
menti, si  cerca  di  condurre  questi  ultimi  nella  situazione  primitiva.  L’enfisema 
palpebrale  che  accompagna  la  frattura  del  bordo  interno  dell’  orbita  è per  lo 
più  un  accidente  di  poca  importanza.  Dovremo  consigliare  al  ferito  di  non 
fare  prolungati  sforzi  di  espirazione.  Se  la  frattura  è accompagnata  da  ferita, 
potremo  cacciar  via  l’aria  infiltrata  per  la  soluzione  di  continuità  ; altrimenti 
ci  contenteremo  di  applicare  sulla  regione  malata  delle  compresse  impregnate 
di  un  liquido  risolutivo.  Se  l’ enfisema  divenisse  troppo  esteso,  potrebbesi  pra- 
ticare una  puntura  con  la  lancetta.  Le  fratture  delle  pareti  dell’orbita  essendo 
per  lo  più  accompagnate  da  lesioni  dell’encefalo,  converrà  in  tali  casi  sotto- 
mettere i malati  ad  una  energica  cura  antiflogistica,  ricorrendo  ai  salassi  ge- 
nerali e locali,  ai  derivativi  sul  canale  intestinale,  alla  dieta  ed  alle  bevande 
acquose  od  acidulate.  La  cura  applicabile  alle  lesioni  concomitanti  del  globo 
oculare  sarà  esposta  ulteriormente  (vedi  tomo  III,  Ferite  del  globo  oculare).] 

2.°  — FERITE  DELL’ORBITA. 

[Varietà.  — Queste  ferite  sono  per  lo  più  prodotte  da  strumenti  perforanti 
o da  projettili  messi  in  movimento  dalla  polvere  da  cannone,  come  sarebbero, 
per  esempio,  le  pajle  da  fucile;  più  raramente  esse  sono  prodotte  da  stru- 
menti taglienti.  Tali  lesioni  possono  pure  essere  la  conseguenza  di  cadute, 
segnatamente  sul  bordo  esterno  della  base  dell’  orbita.  In  quest’ultimo  caso, 
la  soluzione  di  continuità  si  opera  secondo  un  meccanismo  particolare  stabilito 
da  Velpeau  (1).  L’apofisi  orbitaria  esterna  facendo  una  prominenza  molto  pro- 
nunziata, esercita  una  forte  pressione  sui  tegumenti  che  la  ricuoprono  e finisce 
col  dividerli  dall’ indentro  all’ infuori.  Nel  caso  in  discorso  ha  luogo  un  feno- 
meno analogo  a quello  che  è prodotto  in  seguito  di  certe  fratture  molto  oblique 
della  gamba  quando  uno  dei  frammenti  divide  le  parti  molli  che  si  trovano 
con  cssolui  in  rapporto. 

ferite  da  STRUMENTI  perforanti.  — Le  ferite  operate  da  strumenti  perfo- 
ranti limitano  qualche  volta  la  loro  azione  al  contorno  della  base  dell’  orbita 
cd  allora  sono  talvolta  semplici , cioè  non  interessano  alcun  organo  impor- 
tante; in  altre  occorrenze , esse  determinano  nel  tempo  stesso  una  ferita , 
vogliasi  del  nervo  frontale  o del  nervo  sottorbitario,  lesioni  che  possono  dar 
luogo  a delle  nevralgie  persistenti.  Quando  lo  strumento  vulnerante  è stato 
spinto  con  una  gran  forza , i disordini  morbosi  non  rimangono  limitati  al 
contorno  dell’orbita;  una  scossa  più  o meno  violenta  è talvolta  comunicata 
al  globo  oculare,  d’onde  ha  luogo  la  perdita  momentanea  della  vista  ed  anco 
una  cecità  persistente  ; oppure  ancora  lo  scuotimento  è comunicato  alla  massa 
encefalica,  d’onde  resulta  una  contusione  del  cervello  o la  formazione  di  rac- 
colte sanguigne  entro  il  cranio.  In  altri  casi  gli  strumenti  perforanti  penetrano 
sino  nell’  interno  dell’  orbita  ad  una  profondità  variabile.  Le  lesioni  prodotte 
in  tal  caso  sono  subordinate  alla  direzione  dello  strumento  ed  al  suo  grado  di 
penetrazione.  Nelle  circostanze  più  fortunate  l’occhio  è rispettato;  altre  volte 
quest’  organo  è stato  attraversato.  Se  lo  strumento  vulnerante  non  è penetrato 
al  di  là  del  periostio  dell’orbita,  ne  resulta  una  infiammazione  più  o meno 
intensa.  Può  accadere  eziandio  che  altri  organi  racchiusi  nell’orbita  sieno  lesi, 
come  per  esempio  la  gianduia  lacrimale,  il  sacco  lacrimale,  il  nervo  ottico  od 
ì muscoli  dell’occhio.  Le  conseguenze  di  queste  ferite  sono  variabili  e subor- 
dinate alla  natura  dell’organo  interessato.  Ma  se  lo  strumento  attraversa  Tor- 
ti) Dictionnaire  de  médecine  in  30  volumi,  art.  Orbite. 
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bita  da  parte  a parte,  il  cervello  rimane  offeso  nel  maggior  numero  delle 
circostanze  ; d’  onde  hanno  luogo  dei  fenomeni  estremamente  gravi  che  sono 
stati  da  noi  precedentemente  studiati  (vedi  Ferite  del  cervello).  Limitiamoci 
a fare  osservare  che  se  la  morte  è per  lo  più  la  conseguenza  di  una  simile 
ferita,  in  alcuni  casi  perù  i soggetti  sono  sopravvissuti. 

ferite  da  armi  da  Fioco.  — Le  ferite  dell’  orbita  operate  dalle  armi  da 
fuoco  sono  le  piu  gravi  di  tutte.  Le  lesioni  che  ne  resultano  sono  subordinale 
al  volume  del  projeltile  ed  alla  direzione  a seconda  della  quale  esso  ha  attac- 
cato 1’  orbila.  se  si  tratta  di  una  palla  da  cannone,  i disordini  sono  talmente 
estesi  che  la  morte  è immediata.  Esistono  purtullavia  degli  esempi  di  feriti 
che  sono  sopravvissuti  con  una  mutilazione  orribile.  Tale  è il  caso  riportato 
da  Larrey  (1)  di  un  soldato  il  quale,  all’assedio  di  Alessandria,  ricevette  un 

colpo  di  palla  di  cannone  sulla  faccia.  La  mascella  inferiore  quasi  tutta  intiera 

ed  i tre  quarti  della  mascella  superiore  furono  portati  via;  vi  fu  una  frattura 
comminutiva  delle  ossa  mascellari  superiori,  delle  ossa  del  naso[,  dell'etmoide, 
delle  porzioni  ossee  delle  fosse  nasali  e dell’osso  malare  destro.  L’occhio  cor- 
rispondente a questo  lato  era  crepato,  la  lingua  recisa  nella  metà  del  suo 

spessore;  la  retrobocca  e le  narici  posteriori  si  trovavano  allo  scoperto. 

Le  palle  da  fucile  producono  dei  disordini  meno  estesi,  per  quanto  pure 
gravissimi.  Se  questi  projetlili  penetrano  dall’alto  al  basso,  l’occhio  è per  lo 
più  stritolato,  il  piano  dell’orbita  e il  seno  mascellare  sono  attraversati,  oppure 
fa  parete  corrispondente  della  narice  è fratturata.  Se  invece  penetrano  dal  basso 
in  alto , queste  palle  possono  attraversare  il  seno  frontato  o rimanervi  innic- 
chiate per  un  tempo  più  o meno  lungo  (2).  Quando  1’  orbita  è attaccata  dalla 
sua  parte  esterna,  il  muscolo  crotailte  e l’aponeurosi  temporale  sono  divisi,  la 
maggior  parte  degli  organi  racchiusi  nella  cavità  orbitaria  ha  dovuto  subire 
una  qualche  lesione , e le  pareli  ossee  sono  fratturate  comminutivamente  ; la 
palla,  dopo  di  avere  attraversala  una  delle  orbile,  può  impegnarsi  nel  cranio, 
ledere  il  cervello  e produrre  una  pronta  morte;  e invece  esso  può  attraversare 
l’ altra  orbita  ed  escire  da  questa  via.  Finalmente,  quando  il  projeltile  perviene 
nell’orbita  dall’ avanti  in  addietro,  l’occhio  è triturato, le  ossa  sono  fratturate, 
il  cervello  è quasi  inevitabilmente  offeso,  e la  morte  è immediata.  Purluttavia 
quest’  ultima  maniera  di  determinazione  non  è costante.  Cosi  il  professore 
Ansieaux  (3)  ha  osservato  un  infermo  nel  quale  una  bacchetta  di  fucile  attra- 
versò l’orbita  destra  dall’ avanti  all’ indietro,  e venne  ad  escire  dalla  regione 
occipitale  : T occhio  fu  perduto,  ma  il  soggetto  sopravvisse. 

ferite  contuse.  — Le  ferite  dell’  orbita  che  sono  la  conseguenza  di  una 
caduta  sulla  regione  orbitaria  esterna,  presentano  alcune  particolarità  che  sono 
state  indicate  da  Yelpcau.  Se  si  è bene  inteso  lutto  quello  che  abbiamo  pre- 
cedentemente detto  sul  meccanismo  della  loro  produzione , s’ intenderà  facil- 
mente che  esse  debbono  essere  più  estese  dal  lato  dei  piani  ossei  che  non 
dal  lato  dell’epidermide,  e che  sono  accompagnale  da  un  distacco  più  o meno 
considerabile  dei  tegumenti.  Da  quest’  ultima  disposizione  resulta  che  prima 
il  sangue,  quindi  il  pus,  trovano  una  via  difficile  per  farsi  strada  all’esterno, 
d’ onde  ha  luogo  la  produzione  di  una  infiammazione  circoscritta  o diffusa  della 
regione  temporale  o della  palpebra.] 

[Cura.  — La  cura  delle  ferite  dell’  orbita  varia  in  ragione  della  specie  di 
soluzione  di  continuità.  Le  ferite  da  strumenti  perforanti,  limitate  al  contorna 
dell’orbita,  comportano  l’applicazione  di  topici  perfrigeranti  per  prevenire 
una  infiammazione.  Quelle  che  si  estendono  sino  nella  cavità  orbitaria,  ed  a 


(1)  Mémoiret  de  chirurgie  militaire , t.  II,  p.  140. 

(2)  MacUsnzie,  Traiti  pratique  det  maladies  des  yatx. 

(3)  Mackenzie,  toc.  cit. 
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piu  Torte  ragione  quelle  che  penetrano  nel  cranio,  esigono  una  cura  anti (lo- 
gistica energica  onde  prevenire  una  (lemmasia  grave.  Le  ferite  dell’  occhio 
motivano  delle  medicazioni  speciali  (vedi  t.  Ili,  Ferite  dell’  occhio).  Le  ferite 
da  strumento  tagliente  sono  qualche  volta  accompagnate  da  lesioni  ossee;  se 
una  scheggia  fosse  distaccata  dal  bordo  dell’orbita,  dovrebbe  esser  rimessa  in 
sito  piuttosto  che  farne  la  estrazione,  poiché  1’  esperienza  ha  dimostrato  che 
queste  schegge  spesso  si  riuniscono.  Nel  caso  in  cui  una  ferita  simultanea 
della  pelle  e delle  ossa  sia  susseguita  da  suppurazione,  è stato  consigliato  di 
respingere  i tegumenti  dell’orbita  verso  la  palpebra,  onde  impedire  che  le 
aderenze  della  cicatrice  si  oppongano  al  giuoco  di  questo  velo  membranoso. 
Nelle  ferite  che  interessano  l’angolo  esterno  dell’orbita  Velpeau  raccomanda, 
ad  oggetto  di  prevenire  il  ristagno  dei  fluidi,  di  stabilire  una  compressione 
dal  basso  in  alto  e dall’ avanti  all’ indietro  contra  la  faccia  inferiore  dell’ apofisi 
orbitaria  per  mezzo  di  gruppi  di  lìlacce  di  compresse  graduate,  lasciando  libera  la 
ferita  al  disopra.  Si  ricuopre  la  ferita  stessa  con  una  medicatura  semplice  che 
vien  rinnuovala  giornalmente.  Nel  caso  in  cui  la  suppurazione  si  fosse  già  for- 
mata quando  il  chirurgo  vien  chiamato  a prestar  le  sue  cure  al  ferito,  biso- 
gnerà cuoprire  la  ferita  con  un  cataplasma  emolliente  e praticare  l’ apertura  del- 
l’ ascesso  che  ha  potuto  digià  essersi  formato  nello  spessore  della  palpebra.  Se 
l’ascesso  non  si  fosse  peranco  formato,  si  potrebbe,  giusta  il  consiglio  di  Velpeau, 
prevenirne  lo  sviluppo  mercè  di  una  compressione  esercitata  sulla  palpebra. 

Nelle  ferite  da  armi  da  fuoco  dovranno  esser  tolte  via  le  schegge  comple- 
tamente distaccale,  mentre,  al  contrario,  dovremo  tentare  di  conservare  quelle 
che  tuttora  sono  aderenti.  Il  chirurgo  si  adoprerà  principalmente  a combattere 
i sintomi  che  possono  esser  la  conseguenza  della  lesione  del  cervello. 

Le  ferite  di  diverso  genere  dell’  orbila  sono  talvolta  complicate  dalla  pre- 
senza di  un  corpo  straniero.  Le  indicazioni  da  seguirsi  in  cosiffatte  emergenze 
saranno  esposte  in  seguito  (vedi  Corpi  stranieri  dell’  orbita).] 

3.°  — CORPI  STRANIERI  DELL’ ORBITA. 

[Varietà.  — Gli  strumenti  vulneranti  che  penetrano  nell’ orbita  possono 
rimanervi  in  parte  o in  totalità  (1).  Ve  ne  sono  di  diverse  specie:  tali  sareb- 
bero una  punta  di  freccia,  uno  spiedo  di  ferro,  una  porzioue  di  spada  o di  fio- 
retto, oppure  di  una  lama  di  coltello,  di  una  verga  di  ferro,  Hn  pezzo  di  ferro 
appuntalo,  un  frammento  di  lima,  un  pezzetto  di  legno,  un  frammento  di 
cerchio,  una  bacchetta  di  legno,  uno  spiedo  di  legno,  un  cannello  di  pipa, 
delle  palle,  la  vite  della  culatta  di  un  fucile,  pallini  da  caccia,  frammenti 
di  vetro.] 

[Conseguenze.  — Gli  effetti  prodotti  da  questi  corpi  straneri  variano.  Qual- 
che volta  la  vista  non  subisce  alcuna  offesa,  tale  altra  volta  l’infermo  divieti 
cieco  ; e in  quest’  ultimo  caso  l’ occhio  può  esser  rimasto  ferito  od  aver  con- 
servata la  sua  integrità.  In  altre  circostanze  il  globo  oculare  è spinto  fuori 
dall’orbita,  d’onde  resulta  un  esoftalmo  più  o meno  pronunciato.  In  alcuni 
malati  la  estrazione  del  corpo  straniero  è stata  susseguita  dal  ristabilimento 
della  visione  o della  riduzione  dell’  occhio.  In  altri  la  perdita  della  visione 
ha  avuto  luogo  ad  un’  epoca  più  o meno  remota  da  quella  nella  quale  lo  acci- 
dente sopravvenne,  e ciò  probabilmente  per  dato  e fatto  di  una  (lemmasia 
intensa.  In  altri  casi  ancora  il  corpo  straniero  è stato  introdotto  assai  profon- 
damente nell’orbita,  per  impegnarsi  nella  cavità  del  cranio,  ledere  la  massa 


(1)  Vedi  i Trattati  di  Mackenzie,  di  Demolir»,  di  'Weller  ; gli  Annali  di  ocu- 
listica e la  Clinica  delle  ferite  di  armi  da  fuoco  di  Beaudeus. 
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cerebrale  e dar  luogo  a dei  gravissimi  accidenti  ed  anco  ad  una  morte  più 
o meno  pronta. 

Fra  i corpi  stranieri,  quelli  che  sono  stati  abbandonali  nell' orbita  si  sono 
comportati  in  modo  diverso.  Ve  ne  hanno  alcuni  che  sono  rimasti  per  molti 
anni  nella  cavità  orbitaria  e che  si  sono  in  seguilo  aperti  una  via  al  difuori 
per  una  narice,  per  la  faringe,  per  la  bocca;  una  palla  è venula  a mettersi 
dopo  treni’ anni  sotto  i tegumenti  del  collo,  in  prossimità  della  cartilagine 
tiroide;  un’altra  è discesa  dopo  varie  settimane  nella  faringe.  Altre  volte  an- 
cora il  corpo  straniero,  dopo  di  aver  soggiornato  per  un  certo  tempo  nell’or- 
bita. ha  dato  luogo  alla  formazione  di  un  ascesso,  all’apertura  dei  quale  ha 
potuto  essere  estratto.] 

[Cura.  — Da  ciò  che  è stato  precedentemente  detto  sugli  effetti  che  i corpi 
stranieri  dell’orbita  esercitano  sul  globo  oculare  e suoi  annessi  ben  si  vede 
che  conviene  operarne  la  estrazione  tutte  le  volle  che  ciò  sia  possibile.  Quelli 
che  sono  allungati  e che  sporgono  in  parte  fuori  dell’  orbita  sono  per  lo  più 
facili  ad  estrarsi.  Quelli  che  hanno  una  forma  rotonda  o irregolare  e che  si 
sono  profondamente  internati  non  potrebbero  esser  ritratti  che  a costo  di 
guasti  profondi.  In  quest’ultimo  caso  vai  meglio  abbandonare  il  corpo  straniero 
nel  posto  che  occupa  e combattere  i fenomeni  inflammalorj  che  sono  dovuti 
alla  di  lui  presenza,  e ciò  per  mezzo  di  una  energica  cura  antiflogistica.] 

CAPITOLO  TERZO.- 

LESIONI  VITALI  DELL’  ORBITA. 

Le  lesioni  vitali  dell’orbita  si  riferiscono  alle  inflammazioni  profonde  di 
questa  cavità  ; intiammazioni  che  possono  certamente  aver  sede  nella  gianduia 
lacrimale  o negli  altri  tessuti,  ma  i cui  caratteri  distintivi  non  sono  sempre 
abbastanza  distinti  per  potere  stabilire  ciò  che  in  patologia  vien  chiamata  una 
diagnosi  differenziale.  Quivi  non  parleremo  che  degli  ascessi  dell’ orbita;  le 
infiammazioni  della  gianduia  lacrimale  saranno  studiate  in  modo  speciale  più 
lardi  (vedi  Malattie  della  gianduia  lacrimale). 

FLEMMONE  ED  ASCESSO  DELL’ORBITA. 

Se  in  una  regione  qualunque,  la  frequenza  e la  intensità  delle  inflammazioni 
fossero  in  rapporto  col  numero  e con  la  ricchezza  dei  vasi  che  la  percorrono, 
certo  che  l’orbita  sarebbe  la  parte  che  più  frequentemente  di  ogni  altra  ande- 
rchbe  soggetta  ad  infiammarsi.  Fortunatamente  però  le  cose  non  vanno  in  tal 
modo.  Cosi  si  è veduto  dopo  le  operazioni  le  meno  regolari  praticate  per  gua- 
rire lo  strabismo,  operazioni  che  hanno  provocate  delle  violente  congiuntiviti, 
si  è veduto,  io  diceva,  il  tessuto  cellulare  profondo  dell’orbita  andare  esente 
da  ogni  flemmasia.  È ancora  più  raro  che  la  infiammazione  si  diparta  dal 
tessuto  cellulare  stesso  di  questa  regione,  essendo  esso  quasi  sempre  in- 
fiammato per  la  estensione  di  una  flogosi  vicina.  Cosi  il  flemmone  dell’orbita 
è qualche  volta  la  conseguenza  di  una  erisipela  della  faccia,  qualche  altra  volta 
sopravviene  dopo  o durante  il  vajuolo,  oppure  dopo  di  una  operazione  di  ca- 
teratta di  infelice  riescita;  e qualche  volta  finalmente  la  infiammazione  si  parte 
dal  periostio. 

[1  corpi  stranieri  spinti  nell’orbita,  le  ferite  del  bordo  orbitario,  una  corrente 
di  aria  fredda  su  questa  regione,  una  violenta  insolazione  (Gendron),  le  infiam- 
mazioni gravi  dell’encefalo  (Carron  du  Villards)  debbono  pure  esser  conside- 
rate come  cause  di  flemmone  dell’orbita.  1 

È stata  veduta  questa  infiammazione  collegarsi  ad  un  vizio  scrofulare,  vene- 
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reo  o artritico:  essa  prende  in  allora  una  forma  cronica  ed  è meno  direttamente 
pericolosa. 

Sintomi.  — La  infiammazione  dell’orbita  incomincia  ordinariamente  come 
il  flemmone  dell’occhio:  si  manifesta  in  principio  con  dei  dolori  sordi  che 
poi  divengono  tensivi  e pulsativi;  dolori  che  hanno  luogo  nel  fondo  della  ca- 
vità alletta  e si  diffondono  sino  nell’interno  del  cranio.  Avvi  digià  febbre,  in- 
sonnia e ben  presto  il  delirio.  Quando  viene  a manifestarsi  un  senso  di  pie- 
nezza nell’orbita,  comparisce  un  edema,  un  rossore  alla  congiuntiva,  e l’occhio 
si  fa  prominente  e tende  ad  uscire  dall’orbita  seguendo  una  direzione  diversa 
a seconda  del  punto  in  cui  la  infiammazione  maggiorfcente  infierisce:  cosi 
quest’organo  sarà  specialmente  portato  in  avanti  e verso  il  naso  se  la  infiam- 
mazione ha  sede  nel  tessuto  cellulare  che  circonda  la  gianduia  lacrimale.  I movi- 
menti dell’occhio  sono  inceppali:  avvi  adunque  fissezza  nello  sguardo.  Le  lesioni 
funzionali  consistono  principalmente  in  visioni  di  scintille  ed  in  una  amhliopia, 
che  è frequentemente  susseguita  dalla  perdita  della  vista. 

[ A questi  fenomeni  locali  si  aggiungono  dei  fenomeni  generali,  come  sareb- 
bero brividi,  disappetenza,  costipazione,  rossore  e secchezza  della  lingua,  sete, 
agitazione,  insonnia  e qualche  volta  delirio  ; polso  frequente,  pelle  arida  ed  urente.] 

Corso  ed  esiti.  — La  durata  di  questa  infiammazione  è ordinariamente  dai 
tre  ai  sette  giorni,  quando  il  male  è realmente  acuto,  quando  la  causa  è stata 
diretta  ed  il  soggetto  è giovine  e sanguigno,  àia  sui  soggetti  scrofolosi  le  in- 
fiammazioni sono  molto  più  lunghe  e si  estinguono  con  molta  lentezza,  la- 
sciando nel  maggior  numero  dei  casi  una  grande  tendenza  alle  recidive.  In  al- 
lora l’origine  del  male  ha  spesso  sede  nel  periostio  e nelle  ossa  dell’orbita. 
Il  tessuto  cellulare  di  questa  regione  prende  parte  alla  malattia  ogniqualvolta 
la  infiammazione  del  tessuto  fibroso  od  osseo  viene  ad  esacerbarsi. 

Egli  è raro  che  una  infiammazione  del  tessuto  cellulare  dell’ orbita  si  ter- 
mini per  risoluzione:  mollo  più  spesso  ha  luogo  la  suppurazione;  e,  dopo  la 
evacuazione  dell’  ascesso,  la  vista  può  essere  conservata . o può  perdersi  : per 
mala  sorte  Pamaurosi  è il  caso  più  frequente.  Può  aver  luogo  un  accidente  anco 
più  grave,  ed  è la  propagazione  della  infiammazione  alle  meningi , oppure  il 
trasporto  del  pus  verso  il  cranio:  la  morte  è sempre  la  conseguenza  di  questi 
due  casi.  Qualche  volta  con  la  suppurazione  dell’orbita  vi  è mortificazione  di 
alcune  parti;  l’ascesso  è in  allora  anfrattuoso,  le  di  lui  pareli  non  possono 
avvicinarsi  tra  loro  completamente,  onde  ha  luogo  una  fistola.  Nel  maggior 
numero  dei  casi  se  rimane  un  punto  fistoloso,  ciò  avviene  inquanlochè  il 
periostio  e le  ossa  si  erano  alterate. 

Quando  la  infiammazione  è essenzialmente  cronica,  il  tessuto  cellulare  può 
rimanere  inspessito,  condensato,  e l’occhio  essere  spinto,  come  suol  dirsi,  a fior 
di  testa.  Egli  è questo  un  vero  indurimento  del  tessuto  cellulare  dell’  orbita , 
malattia  di  difficilissima  diagnosi,  che  si  osserva  in  special  modo  nei  soggetti 
scrofolosi  o sfiniti. 

[Diagnosi.  — Il  llemmone  dell’orbita  potrebbe  esser  confuso  col  flemmone 
del  globo  oculare,  cioè  con  l’oftalmite.  In  quest’ultimo  caso  l'esoftalmo  re- 
sulta da  un  aumento  nel  volume  del  globo  oculare,  e non  già  da  una 
sione  di  quest’organo  operata  dalla  tumefazione  del  tessuto  cellulare  dell 
Le  membrane  ed  i mezzi  dell’occhio  si  alterano  in  capo  ad  un  certo  numero 
di  giorni.] 

Cura.  — Quando  si  tratti  della  cura  delle  fiogosi  dell’orbita  non  dovremo 
perder  tempo  nello  impiegare  i mezzi  cosi  detti  risolutivi , poiché  essi  sono 
sempre  applicati  senza  profitto.  E bisognerà  venire  immediatamente  a dar  di 
piglio  agli  antiflogistici,  ai  salassi,  serveddosene  con  tutta  quella  attività  e vi- 
goria che  io  ho  consigliato  nel  parlare  della  cura  delle  oftalmie  intense  (vedi 
t.  III).  I salassi  del  braccio  praticati  colpo  sopra  colpo  trovano  quivi  in  parti- 
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colar  modo  una  bella  e felice  applicazione;  e la  sezione  dell’ arteria  temporale 
è essa  pure  applicabile  in  circostanze  di  questo  genere.  Questi  salassi  generali 
dovranno  essere  secondati  da  forti  sanguisugi  fatti  all’intorno  dell’orbita  e 
rinnuovando  eziandio  continuamente  alcune  delle  mignatte,  onde  fare  un  sa- 
lasso locale  permanente.  Se  la  infiammazione  si  termina  per  indurimento , 
circostanza  che  è molto  rara,  si  farà  uso  dei  fondenti,  delle  frizioni  con  un- 
guento mercuriale,  con  pomata  di  idriodato  di  potassa  come  pure  dei  deriva- 
tivi verso  la  nuca,  dei  purganti  salini,  ecc. 

Il  pus  può  essere  formato  dentro  l’orbita  stessa.  L’ ascesso  ò in  allora  pre- 
ceduto dai  sintomi  dulia  flogosi,  sintomi  che  io  ho  già  descritti.  La  marcia  può 
eziandio  provenire  dalle  parti  vicine:  la  raccolta  purulenta  può  allora  formarsi 
senza  che  si  abbiano  sintomi  molto  rilevanti  dal  lato  dell’orbita,  ed  il  tumore, 
l’ esorbitiamo,  oppure  un  edema  della  palpebra  sono  i fenomeni  che  si  constatano 
pei  primi.  In  tutti  i casi,  per  produrre  la  fluttuazione  dovremo  avere  in  mente 
i principi  che  ho  stabiliti  quando  ho  parlato  degli  ascessi  in  generale  nel  tomo  I. 
Noi  dovremo  fissare  il  globo  dell’occhio,  spingerlo  ancora  alcun  poco  verso  il 
fondo  dell’orbita  e procedere  alla  verificazione  della  fluttuazione  con  la  sola 
estremità  dell’indice:  con  questo  dito  eserciteremo  una  brusca  compressione 
onde  spingere  il  pus  in  addietro;  quindi  desisteremo  dall’ esercì  lare  ogni  com- 
pressione, senzachè  il  dito  abbandoni  il  tumore,  e l’onda  del  liquido  ritornerà 
ben  presto  per  venire  ad  urtare  contro  il  dito  esploratore. 

L’ascesso  dell’orbita  è pure  una  malattia  grave,  ma  che  tuttavia  può  avere 
più  di  un  esito  fortunato.  Tra  questi  esiti  quello  che  è più  da  desiderarsi  si 
è la  completa  ed  intiera  evacuazione  del  pus  affatto  al  difuori,  in  virtù  cioè 
di  una  perforazione  della  palpebra,  anco  a rischio  di  una  fistola.  Questa  fistola 
ha  luogo  allorquando  l’ascesso  proviene  da  una  infiammazione  la  quale  ha 
compresa  la  gianduia  lacrimale , o che  ha  distrutti  i di  lei  canali  escretori. 
Allora,  dopo  la  evacuazione  del  pus,  si  vede  al  lato  esterno  della  palpebra  su- 
periore un  punto  che  non  si  oblitera  e che  somministra  sulle  prime  un  umore 
torbido  che  poi  si  fa  limpido,  presentando  i caratteri  delle  lacrime.  Questa 
fìstola  è estremamente  rara;  essa  è stata  pure  osservata,  per  quanto  si  dice, 
dopo  le  ferite  dell’orbita.  D’ordinario  essa  può  guarire  con  le  ripetute  caute- 
rizzazioni (vedi  Malattie  della  gianduia  lacrimale). 

Il  pus  può  cadere  eziandio  nelle  fosse  nasali  o nel  seno  mascellare  ; e questa 
terminazione  non  ha  nulla  di  formidabile:  ma  quello  che  è sempre  gravissimo 
si  è quando  il  pus  si  dirige  verso  il  cranio,  poiché  la  morte  in  questi  casi  è 
certa.  Nella  Gaiette  médicale  del  1838  e negli  Archives  de  médecin»  del  1834 
possono  leggersi  due  osservazioni  che  provano  la  verità  di  questo  asserto. 

Si  capisce  la  necessità  della  pronta  apertura  di  questi  ascessi.  Perciò,  ancorché 
soltanto  la  llutluazione  sia  fortemente  sospetta,  dovremo  fare  una  puntura  col 
bistori  sulla  parte  più  prominente  del  tumore.  Se  non  si  troverà  pus,  noi 
avremo  poco  nuociuto  al  malato;  chè  anzi  spesso  gli  saremo  stati  utilissimi, 
imperocché  avremo  cosi  fatto  uno  sbrigliamento  e dato  luogo  localmente  ad  uno 
sgravio  di  sangue  dal  quale  la  flogosi  potrà  essere  vantaggiosamente  modificala. 

CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELL’oRRITA. 

Non  posso  quivi  fare  una  storia  dettagliata  delle  lesioni  organiche  dell’orbita: 
tali  lesioni  sono  quelle  le  quali,  insieme  agli  ascessi  dei  quali  abbiamo  già’par- 
lato  ed  ai  tumori  erettili,  costituiscono  in  genere  i numerosi  tumori  orbitar)’- 
Le  considerazioni  sulla  eziologia  e sulla  natura  di  queste  lesioni  potendo  rife- 
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rirsi  a quanto  io  ho  detto  nel  primo  volume  sulle  affezioni  organiche  in  ge- 
nerale, passerò  ad  esporre  i caratteri  speciali  che  la  regione  imprime  a queste 
affezioni,  per  giungere  ad  una  diagnosi  che  possa  farci  riconoscere  le  princi- 
pali specie  di  tumori  orbitari  e condurci  ad  una  medicina  operatoria  più  ra- 
gionevole ed  illuminata  di  quella  che  non  ha  guari  era  applicala  a questi  stessi 
tumori. 

Non  v’ha  prodotto  con  o senza  analoghi  che  non  sia  stato  trovato  nell’or- 
bita. Tumori  molli,  pastosi  e duri;  tumori  sanguigni,  purulenti;  gianduia  la- 
crimale innormalmeute  sviluppata;  cisti  contenenti  della  materia  melicerica  o 
ateromatosa,  racchiudenti  delle  idatidi,  dei  denti,  dei  peli;  in  una  parola,  tutte 
le  forme  possibili  di  tessuti,  degenerati  o no,  vi  sono  state  osservate.  Onde 
quale  estrema  varietà  di  tessuti  in  un  si  piccolo  spazio!  Queste  circostanze  spie- 
gano le  difficoltà  che  si  riscontrano  ogniqualvolta  si  voglia  giungere  ad  una 
completa  diagnosi  dei  tumori  dell’orbita  (1).  Ecco  tuttavia  alcune  nozioni  per 
potere  afferrare  delle  probabilità  che  si  avvicinino  alla  certezza. 

Si  può  dire  in  generale  che  i tumori  dell’orbita  spostano  l’occhio  in  avanti 
e producono  un  esorbitismo  che  si  effettua  a seconda  dei  raggi  differenti  che 
sono  proprj  di  questi  tumori,  a seconda  della  posizione  loro  nell’ orbila;  lo  che 
vuol  dire  che  vi  è strabismo  in  varj  sensi.  Siccome  i tumori  di  cui  ci  occu- 
piamo corrispondono  d’ordinario  alla  metà  anteriore  della  parte  superiore  o in- 
feriore dell’  orbila,  cosi  il  globo  oculare  nel  maggior  numero  dei  casi  si  trova 
spinto  in  allo  o in  basso;  esso  è rivolto  all’ indentro  se  il  tumore  ha  sede  al- 
l’ infuori,  e viceversa.  Il  globo  oculare  è in  particolar  modo  portato  in  avanti, 
quando  il  tumore  ha  origine  addirittura  dal  fondo,  dalla  sommità  dell’orbita. 

La  compressione  esercitata  dal  tumore  sull’occhio  non  occasiona  soltanto  il 
di  lui  spostamento;  essa  imprime  delle  modificazioni  alla  struttura  intima  di 
quest’organo  nonché  alle  di  lui  funzioni.  Egli  è in  tal  modo  che  vediamo  qual- 
che volta  la  coroide  subire  una  specie  di  ipertrofìa:  ciò  accade  indubitatamente 
perchè,  il  ritorno  del  sangue  non  facendosi  più  con  facilità,  i vasi  di  questa 
membrana  rimangono  ingorgati  e danno  ad  essa'  un  maggiore  spessore.  È 
stata  veduta  la  retina  assottigliarsi,  il  corpo  vitreo  divenire  più  diflluente  e 
meno  diafano,  il  cristallino  perdere  esso  pure  la  sua  trasparenza,  c la  cornea 
divenire  appannala  come  quella  di  un  cadavere.  I vasi  della  sclerotica  e quelli 
della  congiuntiva  sono  stati  trovati  dilatati  essi  pure. 

Le  funzioni  dell’occhio  sono  sempre  più  o meno  alterate:  cosi  viene  qual- 
che volta  osservata  la  miopia;  e questo  accade  per  lo  più  quando  il  tumore  ri- 
siede nella  sommità,  nel  fondo  del  cono  orbitario:  qualche  volta  vi  è diplo- 
pia. Più  spesso  vi  è fotopsta  ed  ambliopia ; finalmente  sopravviene  l’amaurosi, 
la  perdita  completa  della  vista. 

Quando  vi  è tumore  dell’orbita,  possiamo  avere  due  specie  di  dolore; 
quello  che  si  parte  dal  tumore,  ed  il  cui  carattere  si  riferisce  alla  maniera  di 
lesione  che  lo  produce:  cosi  vi  sarà  dolor  lancinante  se  il  tumore  è canceroso, 
pulsativo  se  è flemmonoso,  notturno  od  osteocopo  se  il  tumore  ha  sede  nelle 
ossa;  quindi  vi  è il  dolore  che  è prodotto  dalle  compressioni,  dagli  stiraglia- 
menti  provati  dall’occhio  e dai  nervi  che  vi  si  distribuiscono.  Gli  accidenti 
sarebbero  molto  più  gravi,  e questi  dolori  avrebbero  una  molto  maggiore  inten- 
sità se  il  nervo  ottico  non  avesse  una  lunghezza  tanto  pronunziata. 

I dolori  sono  più  vivi  quando  il  tumore  si  sviluppa  rapidamente.  Cosi,  quando 
un  tumore  flemmonoso  nasce  nell’ orbita,  vi  sono  qualche  volta  dei  dolori 
bastantemente  vivi  per  impedire  completamente  il  sonno  e cagionare  il  delirio. 
In  tal  caso  noi  abbiamo  il  dolore  inerente  al  flemmone  e quello  che  è prodotto, 
da  uno  stiramento,  da  una  compressione  brusca  dell’  occhio  e dei  di  lui  nervi. 

(1)  Vedi  G.  Sichel,  Iconogr.  ophthalmolvgique.  Parigi,  1850,  p.  714,  tav,  73,74,  75 
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I tumori  dell' orbita  nascono  in  questa  stessa  cavità  oppure  vi  pervengono 
dalle  cavità  vicine,  cioè  dal  naso,  dal  mascellare  e dal  cranio.  Ordinariamente 
ih  questi  ultimi  casi,  delle  lesioni  funzionali,  dei  dolori  sono  stali  in  prece- 
denza constatati  in  queste  ultime  cavità,  le  quali  il  più  delle  volte  sono  già 
ingrandite,  deformate  prima  che  si  sieno  manifestati  i fenomeni  morbosi  dai 
lato  dell’orbita.  Qualche  volta  però  1’  origine  lontana  del  tumore  è mollo 
oscura;  ciò  avviene  specialmente  quando  la  malattia  si  parte  dal  cranio:  in  al- 
lora si  confondono,  specialmente  sul  principio,  questi  tumori  con  quelli  che 
provengono  dal  fondo  dell’ orbila. 

Sotto  il  punto  di  vista  della  diagnosi,  i tumori  dell’orbita  possono  dividersi 
in  tre  categorie,  cioè: 

a.  Molli  e fluttuanti. 

b.  Molli  e non  fluttuanti,  ma  più  o meno  mobili. 

e.  Duri,  senza  presentare  veruna  mobilità,  o mobili  appena. 

!.°  I tumori  molli  e fluttuanti  sono  vere  cisti  che  contengono  della  sierosità 
od  una  materia  glutinosa,  delle  idatidi,  oppure  del  pus.  Egli  è vero  che  la 
fluttuazione  non  è sempre  facile  a prodursi,  e che  vi  sono  dei  tumori  di  ben 
altra  natura,  come  per  esempio  certi  cancri,  che  possono  benissimo  presentare 
una  mollezza,  una  falsa  fluttuazione  che  potrebbe  farli  confondere  con  le  cisti . 
benigne.  Ma  questi  cancri  sono  ordinariamente  composti  di  una  materia  ence- 
f, aloide,  il  cui  accumulo  si  fa  con  una  grande  celerità:  cosi  una  volta  che  il 
tumore  è comparso  nell’orbita,  esso  fa  dei  progressi  tali  che  ci  maravigliano 
e ci  spaventano  nel  tempo  stesso;  lo  che  non  ha  luogo  allorquando  si  tratta 
di  semplici  cisti,  la  evoluzione  delle  quali  è rimarcabile  per  la  sua  lentezza.  E 
nei  casi  di  affezioni  cancerose  vi  sono  d’altronde  dei  sintomi  generali  ai  quali 
gli  altri  tumori  non  danno  mai  luogo:  cosi  vi  è quella  impronta  particolare  , 
quel  colorito  generale  della  pelle  che  non  potrà  mai  dar  luogo  ad  errore.  Vi 
sono  pure  spesso  dei  sintomi  locali  caratteristici,  come  per  esempio  le  tra- 
fitture, i dolori  atroci  che  ritornano  ad  intervalli:  questi  dolori  sembrano 
percorrere  il  grande  asse  dell’orbita  e penetrare  sino  nel  cranio;  e mentre  essi 
durano,  il  sonno  ed  ogni  riposo  è affatto  impossibile.  La  puntura  affretterebbe 
i progressi  dei  tumori  di  tal  fatta,  che  non  debbono  essere  da  noi  toccati  se 
non  per  toglierli  e sradicarli  completamente;  cosa  che  è spesso  molto  difficile. 
Una  circostanza  che  potrà  ajutarci  nella  diagnosi  del  cancro  si  è quella,  che 
esso  si  parte  dalla  parete  interna  o dalla  parete  esterna  dell’orbita,  mentrechè 
gli  altri  tumori  sono  piuttosto  in  rapporto,  come  ho  già  accennato,  con  la  pa- 
rete inferiore  o superiore  di  questa  stessa  cavità.  Quando  il  cancro  ha  sede 
al  lato  interno,  esso  è d’ordinario  dovuto  ad  una  degenerazione  dell’etmoide, 
o piuttosto  del  di  lui  periostio:  egli  è questo  il  caso  del  fungo  etmoidale  di 
Petit.  Nel  maggior  numero  dei  casi  (mesto  fungo  ha  una  grande  analogia  col 
fungo  della  dura  madre,  che  io  ho  descritto  parlando  delle  malattie  del  cra- 
nio; esso  non  è spesso  altro  che  una  estensione  od  una  ripetizione  di  quei 
funghi  che  si  sviluppano  in  quest’ ultima  cavità.  Sappiamo  che  la  dura  madre 
ed  il  periostio  molto  si  rassomigliano,  e che  il  periostio  che  tappezza  l’orbita 
potrebbe  esser  consideralo  come  una  espansione  di  questa  membrana  fibrosa. 
Vedete  voi  adunque  quante  difficoltà,  quanti  pericoli  presenterebbe  una  opera- 
zione che  avesse  per  oggetto  lo  estirpare  dei  cancri  di  tal  fatta  dall’ orbita,  e 
con  speranza  di  quali  resultati! 

I cancri  che  appariscono  dal  lato  della  parete  esterna  dell’orbita  sono  per 
lo  più  dovuti  a delle  degenerazioni  della  gianduia  lacrimale;  organo  nel  quale 
la  materia  cancerosa  si  trova  ordinariamente  sotto  forma  di  infiltrazione.  È ben 
vero  che  i casi  di  cancro  di  questa  gianduia  sono  stati  in  modo  singolare  esa- 
gerati da  certi  chirurghi  : cosi  è probabile  che  Guèrin  siasi  di  frequente  ingan- 
nato e che  egli  non  "abbia  in  realtà  estirpato  la  gianduia  lacrimale  ogni  volta 
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che  ha  credulo  di  averlo  fallo.  Purluttavia  questo  chirurgo  ha  realmente  pra- 
ticale di  tali  estirpazioni,  ed  i fatti  appartenenti  a Travers,  a 6.  Cloquet,  a 
Dupuytren  sono  incontrastabili.  Ed  è in  particolar  modo  per  la  estirpazione  di 
questa  gianduia  che  bisognerà  mettere  in  uso  il  processo  di  Yelpeau,  quello 
cioè  che  consiste  nello  incidere  prima  di  tutto  sull’angolo  esterno  delle  pal- 
pebre onde  ingrandire  la  loro  apertura. 

2. °  I tumori  molli  e non  lluttuantì  sono  ordinariamente  quelli  che  in  gene- 
rale vengono  confusi  sotto  il  nome  di  lipomi.  È verissimo  che  questi  tumori 
possono  esser  formali  da  una  ipertrofìa  del  tessuto  adiposo  abbondante  che 
serve  come  di  cuscino  all’occhio,  e che  possono  eziaudio  essere  costituiti  da 
un  deposito  di  materia  sebacea  o caseosa;  ma  per  lo  più  hanno  essi  per  punto 
di  partenza  uu  deposito  sanguigno,  ed  un  grumo  che  ha  cambiato  natura  ne 
è stato  il  primo  germe.  In  altri  casi  questi  tumori  ripetono  per  causa  un  ascesso 
formatosi  lentamente  su  di  un  soggetto  debole:  la  parte  liquida  del  pus  ostata 
riassorbita,  e la  materia  solida  è rimasta  per  costituire  il  tumore. 

Questi  tumori  hanno  una  mollezza  particolare,  sono  molto  morbidi  al  latto, 
godono  di  una  assai  grande  mobilità  e si  avanzano  più  dal  lato  dell’occhio  che 
non  verso  l’orbita.  Essi  sono  mobili,  specialmente  nei  primordj  della  loro  for- 
mazione; imperocché  quando  hanno  acquistato  un  gran  volume  divengono  al- 
trettanto immobili  quanto  lo  sono  i tumori  che  nascono  dall’osso  o dal  pe- 
riostio. 

I tumori  molli  possono  essere  operali  in  due  maniere,  e le  operazioni  che 
essi  rendono  necessarie  presentano  delie  grandi  probabilità  di  successo.  In  primo 
luogo  si  può  incidere  la  cisti,  vuotarla,  tamponarla,  irritarla  per  facilitarne  la 
suppurazione  o la  esfoliazione,  ovvero  pungerla  con  un  tre  quarti  e farvi  una 
iniezione  iodurata:  secondariamente  poi  possiamo  estirparla  e toglierla  via 
insieme  col  di  lei  contenuto;  lo  eh»  varrà  mollo  meglio  quando  la  operazione 
da  praticarsi  non  dovrà  esser  troppo  lunga  e non  sarà  necessario  di  penetrare 
troppo  profondamente  nella  cavità  dell’orbita.  E questo  fatto  è indubitato,  poi- 
ché col  primo  processo  bisogna- mantenere  nella  cavità  orbitaria  una  inliam- 
mazione  assai  viva,  mentre  nel  secondo  si  fa  di  tutto  per  evitare  la  infiamma- 
zione: ora,  siccome  una  tale  infiammazione  è sempre  più  o meno  pericolosa  in 
questa  regione,  è meglio  adoprarsi  ad  estinguerla  che  non  cercare  di  accenderla. 

3. °  I tumori  duri  sono  per  la  maggior  parte  immobili,  perchè  procedono 
dalle  ossa  o dal  periostio.  Nello  svilupparsi  essi  spingono  sempre  la  base  delle 
palpebre  e la  pelle  in  avanti,  mentre  gli  altri  tumori  per  lo  più  spostano  nel 
medesimo  senso  prima  la  congiuntiva  che  è tra  l’occhio  e le  palpebre  per 
mostrarsi  quindi  affatto  all’esterno.  I tumori  duri  che  possono  pure  godere  di 
un  certo  movimento  sono  i qirpi  fibrosi  liberi,  che  a dir  vero  si  osservano 
raramente  nell’  orbila , ovvero  certi  tumori  che  emanano  dal  periostio,  ma 
non  aderiscono  a questa  membrana  se  non  per  un  pedunculo.  Le  prime  di 
queste  produzioni  morbose  sono  più  facilmente  e più  felicemente  operate  che 
non  le  altre,  poiché  nelle  ultime  che  abbiamo  accennatevi  è sempre  una  alte- 
razione più  o meno  estesa,  più  o meno  grave  del  periostio. 

Quanto  ai  tumori  affatto  duri  ed  immobili,  essi  sono  prodotti  dalle  ossa  iper- 
troli zzate  o rigonfiale  nel  più  gran  numero  dei  casi  sotto  l’inlluenza  del  virus 
venereo.  I tumori  di  questo  genere  sono  larghi  ed  appianati,  oppure  sono  mollo 
prominenti  come  le  apotisi.  Le  operazioni  che  saranno  praticale  su  di  essi  non 
potranno  aver  mai  un  pieno  e felice  resultato  se  non  quando  ogni  traccia  di 
vizio  venereo  sarà  stata  distrutta,  e quando  la  esistenza  di  questi  tumori,  non 
collegandosi  nè  punto  nè  poco  con  lo  stato  generale  del  soggetto , potranno 
esser  considerati  affatto  come  corpi  stranieri.  Ed  anco  in  tal  caso,  per  essere 
autorizzati  ad  intraprenderne  la  estirpazione  o la  distruzione,  bisogna  che 
sieno  giunti  a tal  punto  da  dar  luogo  a degli  sconcerti  dal  lato  dell’ occhio  o 
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dal  lato  del  cervello.  Per  asportarli,  bisogna  in  prima  isolarli  completamente, 
lo  che  rende  sempre  necessarj  dei  grandi  guasti  e per  lo  più  il  sacrifizio  del- 
l’occhio: quindi,  per  «radicarli,  bisognerà  ip  moltissimi  casi  toglier  via  una 
porzione  delle  pareti  dell’orbita:  lo  che  farà  comunicare  questa  cavità  con  l’an- 
tro d’Igmoro,-con  le  fosse  nasali  o col  cranio.  È chiaro  in  allora  quale  e quanta 
sia  la  gravezza  di  una  simile  operazione,  che  quasi  sempre  ci  dovremo  ricusare 
di  praticare. 

[ Le  generalità  che  precedono  sono  insufficienti  per  far  conoscere  i diversi 
tumori  che  si  sviluppano  nell’orbita.  Conviene  adunque  descrivere  queste  affe- 
zioni con  maggiori  dettagli.  ] 

l.°  — IPERTROFIA  DEL  TESSUTO  CEI.LCL0-AD1P0S0  DELL’ORBITA. 

[Questa  affezione  è caratterizzata,  come  lo  indica  il  nome,  da  un  accresci- 
mento di  volume  del  cellulare  adiposo  racchiuso  nell’orbita  e che  forma  un 
cuscinetto  al  globo  oculare.  Osservata  da  Louis,  Morgagni,  Testa,  Corvisart, 
Mackenzie,  Sichel,  Mac  Doncl.  la  eziologia  di  questa  affezione  si  trova  tuttora 
nella  oscurità.  Sono  state  indicate  come  coincidenti  con  essa  o come  tali  che 
la  precedono  le  malattie  più  diverse:  lesioni  organiche  del  cuore,  congestione 
cerebrale,  scarlattina,  clorosi,  sifilide,  ascessi  del  cervello.  Desmarres  l’ha  ve- 
duta coincidere  di  frequente  col  gozzo. 

L’orbita  essendo  limitata  da  pareti  ossee  da  ogni  lato,  tranne  in  avanti,  ne 
avviene  che  il  tessuto  cellulare  di  questa  regione,  ipertrofizzandosi,  non  può 
che  portarsi  verso  la  parte  anteriore,  respingendo  il  globo  oculare  nello  stesso 
senso,  lino  dei  primi  sintomi  di  questa  malattia  è adunque  una  esoflalmia, 
poco  pronunziata  in  principio,  ma  che  diviene  sempre  più  apparente  a misura 
che  l’affezione  fa  dei  progressi.  Talvolta  f occhio  sporge  direttamente  in  avanti, 
tale  altra  volta  in  avanti  e lateralmente.  Per  lo  più  l’esoftalmo  non  ha  sede 
che  su  di  un  solo  occhio;  qualche  volta  vien  riscontrato  su  di  ambi  gli  occhi, 
lo  che  denota  che  l’affezione  risiede  contemporaneamente  nelle  due  orbite.  Il 
globo  oculare  non  presenta  verun  cambiamento  nè  nel  volume  nè  nella  forma. 
La  pupilla  è per  lo  più  dilatata.  La  vista  è conservata  o indebolita.  1 movi- 
menti del  globo  oculare  sono  inceppali.  Si  riscontra  di  frequente  un  infiltra- 
mento sieroso  della  congiuntiva  e più  tardi  delle  palpebre.  Questi  veli  mem- 
branosi sono  dispiegati  quando  l’affezione  fa  dei  progressi.  I malati  non  si 
lagnano  di  dolori  all’orbita.  Comprimendo  l’occhio  dall’ avanti  all’ indietro  con 
l’estremità  di  un  dito,  si  viene  ad  aumentare  il  grado  di  prominenza  delle 
palpebre,  e si  percepisce  nel  tempo  stesso  la  sensazione  di  una  massa  molle 
che  sfugge  sotto  il  dito.  La  esplorazione  dei  yarj  punti  dell’orbita  che  sono 
accessibili  non  fa  scuoprirc  alcun  tumore. 

Abbandonata  che  sia  a sè  stessa,  l’affezione  fa  dei  progressi;  il  globo  del- 
l’occhio è respinto  mano  a mano  sempre  più  in  avanti;  le  palpebre  cessano  di 
ricuoprirlo,  e la  cornea,  esposta  incessantemente  al  conlatto  dell’aria,  s’ in- 
fiamma, si  ulcera,  per  lo  che  ha  luogo  il  vuotamento  dell’occhio  e la  perdita 
dell’organo. 

La  diagnosi  è difficile.  L’unico  segno  bene  apparente  è la  esoftalmi;  ora, 
questo  fenomeno  si  presenta  nella  massima  parte  dei  tumori  dell’orbita.  Egli 
è piuttosto  avendo  riguardo  al  corso  lentissimo  della  malattia,  all’assenza  di 
ogni  tumore  'apprezzabile  nei  punti  dell’orbita  che  possono  essere  esplorati,  che 
si  potrà  giungere  ad  apprezzarne  la  natura. 

È stalo  proposto  di  combattere  questa  affezione  per  mezzo  di  applicazioni 
di  mignatte  e di  vescicanti  sulla  regione  orbitaria;  per  mezzo  di  frizioni  con 
unguento  mercuriale  o con  una  pomata  di  ioduro  di  potassio  fatte  sulla  stessa 
regione,  o mediante  l’impiego  dei  revulsivi  sul  canale  intestinale.  Dupuylren 
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e Demoars  hanno  otlenuto  dei  successi  esercitando  una  compressione  melo* 
dica  sulle  palpebre.  In  quei  casi,  nei  quali  rocchio  rimane  allo  scoperto  durante 
il  sonno,  ad  oggetto  d’impedire  la  infiammazione  della  cornea,  dovuta  al  con- 
tatto dell’aria  su  di  essa,  conviene  avvicinare  tra  loro  le  palpebre  e mantenerle 
a contatto  con  delle  striscinole  agglutinative.  ] 

2.°  — lipoma  dell’orbita. 

[I  lipomi  dell'orbita  sono  meno  frequenti  delle  ipertrofie  del  tessuto  cellu- 
lare adiposo  di  questa  cavità.  Essi  sono  stati  osservati  da  Dupuytren  e da 
W.  Flowman.  Vengono  riscontrati  al  contorno  dell’orbita;  hanno  una  forma  ro- 
tonda; presentano,  come  i lipomi  delle  altre  regioni,  una  certa  mollezza  ed  un 
certo  grado  di  mobilità,  e somministrano  sotto  la  pressione  una  sensazione  di 
lluttuazione  ingannatrice.  1 progressi  ne  sono  lentissimi;  quando  questi  tumori 
hanno  acquistato  un  certo  volume,  vengono  ad  esercitare,  come  gli  altri  tumori 
dell’orbita,  una  compressione  sul  globo  oculare  e producono  l’esoftalraia,  la 
diplopia,  qualche  volta  l’amaurosi,  ecc. 

Non  è possibile  il  riconoscere  questo  genere  di  tumore  se  non  quando  esso 
occupa  il  contorno  dell’orbita.  I a sensazione  di  falsa  lluttuazione  offerta  dalla 
produzione  morbosa  può  farci  credere  ad  una  cisti,  ed  c qualche  volta  neces- 
sario di  praticare  una  puntura  esploratrice. 

L'ablazione  del  tumore,  quando  questo  abbia  acquistato  un  certo  volume,  o 
quando  impedisca  le  funzioni  dell’occhio,  è l’unica  cura  razionale.] 

3.°  — tumori  sanguigni  dell’orbita. 

[ Questi  tumori  possono  esser  divisi  in  quattro  specie:  le  raccolte  sanguigne , 
la  cui  storia  rientra,  propriamente  parlando,  in  quella  della  contusione  dell’or- 
bita; i tumori  aneurismatici  formatisi  a spese  dell’arteria  oftalmica;  i tumori 
erettili  arteriosi  ed  i tumori  erettili  renosi. 

l.°  Raccolte  sanguigne.  — Esse  sono  la  conseguenza  di  ferite  delle  pareti 
dell’orbita,  di  una  ferita  penetrante  nella  cavità  orbitaria,  o di  una  frattura 
della  base  del  cranio  estesa  alla  faccia  orbitaria  dell’osso  frontale.  Redemans(l) 
le  ha  vedute  sopravvenire  dopo  una  applicazione  di  forcipe.  Quando  acquistano 
un  certo  volume,  esse  spingono  il  globo  oculare  in  avanti.  Tali  raccolte  ven- 
gono combattute  mercè  le  evacuazioni  sanguigne  sul  contorno  dell’orbita  me- 
diante l’uso  dei  purganti  ripetuti  e della  compressione  metodica  esercitata  sul- 
l’occhio. Se  il  focolajo  sanguigno  s’infiammasse,  e venisse  a formarsi  un  ascesso 
sanguigno,  dovremo  dare  esito  al  liquido  mediante  un’incisione  praticata  sul 
punto  prominente  del  tumore. 

2 ° Aneurisma  dell’arteria  oftalmica.  — Ne  esiste  un  certo  numero  di  os- 
servazioni «portate  da  Guthrie,  Carron  du  Yillards,  Langenbeck  e Rosas. 

Sul  cominciare  dell’ affezione  in  discorso  i malati  si  dolgono  di  un  dolor 
sordo  nell’ occhio  e nella  testa,  di  pulsazioni  nell’orbita,  di  tinniti  di  orecchie, 
di  vertigini  e di  indebolimento  nella  facoltà  visiva,  più  tardi  sopravviene  l’e- 
softalmo, l’ambliopia  o l’amaurosi,  a seconda  del  grado  di  compressione  che  il 
tumore  esercita  sul  nervo  ottico.  Palpando  l’occhio,  si  percepiscono  dei  battiti 
comunicati  al  dito  esploratore;  con  lo  stetoscopio  applicato  sulla  regione  orbi- 
taria si  riscontra  un  rumor  di  soffio  isocrono  ai  battiti  del  polso.  Più  tardi 
ancora  l’esoftalinia  aumenta,  le  palpebre  si  tumefanno  e divengono  edematose; 
si  scorgono  nel  loro  spessore  delle  vene  dilatate,  e la  congiuntiva  s’infiamma. 
Quando  l’occhio  è spinto  direttamente  in  avanti,  non  si  scuopre  all’esterno  al- 


ti) Annate * <f  ocnlistigue,  t.  XVII. 
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cun  tumore;  quando  poi  esso  è deviato  in  avanti  e lateralmente,  si  vede  qual* 
che  volta  apparire  su  di  uno  dei  punti  delle  pareti  orbitarie  un  tumore  che 
ha  tutti  i caratteri  di  un  aneurisma,  tumore  animato  da  battiti  e da  movi- 
menti di  espansione  isocroni  a quelli  del  cuore,  che  diminuisce  di  volume  e 
Unisce  con  abbassarsi  completamente  quando  si  comprime  la  carotide  del  lato 
corrispondente. 

In  seguito  a quello  che  abbiam  detto,  s’intenderà  quanto  sia  oscura  la  dia- 
gnosi fintantoché  il  tumore  rimane  nascosto  profondamente  nell’orbita.  Non  è 
che  all’epoca  nella  quale  esso  apparisce  verso  la  base  della  regione,  ed  ove  i 
di  lui  caratteri  fìsici  possono  essere  apprezzati  dal  dito,  che  potremo  ricono- 
scerne la  natura.  11  corso  degli  aneurismi  dell’arteria  oftalmica  è lentissimo: 
è possibile  che  il  tumore  si  rompa  nell’orbita  o al  difuori.  11  miglior  mezzo 
di  cura  è il  metodo  indiretto,  voglio  dire  la  legatura  della  carotide  primitiva. 
I successi  che  sono  stali  ottenuti  da  una  tale  legatura  nei  tumori  erettili  ar- 
teriosi dell’orbita  fanno  testimonianza  della  verità  di  questa  osservazione. 

3. °  tumori  erettili  arteriosi.  — Questi  tumori,  accennati  da  Travers,  sono 
stali  osservati  in  seguito  da  Dalrymple,  Roux,  Scott,  Velpeau,  Jobert,  Busk  e 
da  llerpin. 

Come  cause,  ne  sono  state  accennate  la  gravidanza,  i colpi  sui  capo  e 
sulla  nuca. 

I sintomi  di  questi  tumori  hanno  la  più  grande  analogia  con  quelli  degli 
aneurismi  dell’arteria  oftalmica:  senso  di  pulsazione  percepito  dal  malato, 
tensione  nell’occhio,  esoftalmo,  alterazione  nella  funzione  visiva;  rumore  di 
susurro  e pulsazioni  isocrone  ai  battili  del  cuore,  percepiti  dall’  orecchio  ap- 
plicato sull’occhio  malato;  cessazione  di  questi  fenomeni  per  mezzo  della 
compressione  della  carotide  primitiva.  La  diagnosi  differenziale  degli  aneu- 
rismi dell’  arteria  oftalmica  e dei  tumori  erettili  arteriosi  è adunque  diffìcile. 
Se  si  rifletta  pure  ai  caratteri  assegnati  dai  varj  libri  chirurgici  a questi  ultimi 
tumori,  rimarremo  sorpresi  della  differenza  che  questi  caratteri  presentano  con 
quelli  dei  tumori  erettili  arteriosi  delle  altre  regioni.  Domanderemo  adunque 
a noi  stessi  se  sieno  questi  in  realtà  dei  veri  tumori  erettili,  o se  non  si 
tratti  piuttosto  di  aneurismi  dell’  arteria  oftalmica  o di  varici  arteriose  di  questo 
vaso  e delle  di  lui  branche. 

Sia  che  vuoisi,  la  terapeutica  è conforme  a quella  degli  aneurismi,  lo  che 
costituisce  ancora  un  argomento  in  appoggio  dell’  opinione  da  noi  espressa 
testé;  questa  terapeutica  consiste  nella  legatura  della  carotide;  operazione  che 
è stata  praticata  con  buon  successo  da  Travers,  Dalrjmple,  Scott,  Tou.x,  Velpeau, 
Jobert,  ecc. 

4.  timori  erettili  venosi.  — Essi  sono  stati  osservati  da  Velpeau  (1),  da 
Viguerie  e Dieuiafoy  (2)  da  Carron  du  Villards  ; sono  stati  curati  con  la  estir- 
pazione della  massa  morbosa,  lo  che  espone  i malati  a delle  gravi  emorragie. 
Sarà  preferibile  il  ricorrere  all’  agopuntura,  al  disfacimento  sottocutaneo  delle 
maglie  del  tumore  od  ai  setoni  molteplici.] 

4.°  — cisti  dell’  orbita. 

Anatomìa  patologica.  — Le  cisti  di  diversa  natura  si  sviluppano  su  tutti 
i punti  delle  pareti  orbitarie , più  spesso  alla  volta  e sul  piano  inferiore  che 
non  sulle  pareti  laterali,  ben  di  rado  sul  fondo  dell’  orbita,  particolarmente  in 
alto  e all’  infuori.  Qualche  volta  queste  cisti  si  formano  a spese  del  tessuto 
cellulare  dell’orbita;  in  altre  occorrenze,  secondo  Schmid!  e Beer,  esse  pron- 


ti) Dictionnaire  de  mi-decine , in  30  volumi,  art.  Orbite. 
(2)  Annales  d'oculistique,  eupplem.  Ili,  p.  44. 


Digitized  by  Google 


CISTI  DELL’ ORDITA  tifi  7 

dono  il  loro  ponto  di  partenza  in  on  canaliculo  escretore  della  gianduia  la- 
crimale. Il  loro  volume  varia  da  quello  di  un  pisello  o di  una  ciriegia,  sino  a 
quello  di  un  uovo  di  gallina;  la  loro  forma  è rotonda,  ovale,  eco.  Il  contenuto  di 
queste  cisti  è una  sierosità,  una  materia  analoga  a quelle  che  si  trovano  nelle 
cisti  meliceriche  ed  ateromatose,  oppure  è costituito  da  pus  o da  acefalocisti 
(Goyrand,  Sichel),  da  peli  (Kerst)  ed  anco  da  denti  (Barnes).  La  membrana 
d’involucro  della  cisti  è più  o meno  grossa,  disseminata  talvolta  di  concrezioni 
calcaree  ed  aderente  più  o meno  lassamente  alle  parti  vicine.  La  superfìcie  in- 
terna offre  un’apparenza  talvolta  sierosa,  tale  altra  volta  mucosa  (1). 

Le  cause  delle  cisti  dell’orbita  non  sono  meglio  conosciute  di  quelle  delle 
cisti  delle  altre  regioni  del  corpo.] 

[Sintomi.  — La  invasione  è quasi  sempre  oscura;  qualche  volta  i malati 
risentono  a un  tratto  un  dolor  vivo  nell’orbita.  Più  tardi,  sopravviene  una 
tensione  nel  fondo  dell’  occhio,  un  dolore  sordo  e profondo,  che  è più  marcato 
quando  il  globo  oculare  si  muove;  i malati  accusano  una  sensazione  come  di 
un  corpo  straniero  o di  un  pizzicoltameulo  nell’occhio.  Ad  un’epoca  più  avan- 
zata il  globo  oculare  è spinto  fuori  dell’ orbila,  sia  direttamente  in  avanti,  sia 
nello  stesso  tempo  in  avanti  lateralmente.  Alcuni  soggetti  divengono  miopi,  altri 
presbiti  (A.  Bérard).  Si  riscontra  spesso  una  diminuzione  più  o meno  notabile  della 
facoltà  visiva;  alcuni  malati  vedono  gli  oggetti  doppj.  A misura  che  l’affezione  fa 
progressi,  i dolori  divengono  più  vivi  e qualche  volta  si  estendono  a tutta  la  metà 
corrispondente  della  testa  o nella  narice,  nella  tempia  o nella  fronte.  Per  lo  più 
non  esiste  alcun  disturbo  nella  secrezione  o nella  escrezione  delle  lacrime; 
altre  volte , quando  la  cisti  si  trova  in  vicinanza  della  gianduia  lacrimale,  l’oc- 
chio è asciutto  ; qualche  volta  ancora  esiste  nn’  epifora.  I movimenti  del  globo 
oculare  divengono  mano  a mano  sempre  più  inceppati  e diffìcili  ; qualche 
volta  essi  sono  eseguiti  involontariamente.  Le  palpebre  sono  respinte  in  avanti 
e distese,  e finiscono  col  rimanere  costantemente  allontanate  una  dall’ altra; 
d’onde  ha  luogo  la  infiammazione  e la  ulcerazione  consecutiva  della  cornea. 
È ben  raro  che  a questo  periodo,  od  anco  ad  un’epoca  anteriore,  non  si  veda 
apparire  su  di  uno  dei  punti  del  contorno  dell’  orbita  un  tumore  rotondo , 
elastico,  più  o meno  fluttuante,  indolente  sotto  la  pressione,  che  fa  accusare 
all’infermo  delle  sensazioni  come  di  luce  che  ferisca  l’occhio.  Secondo  Beer, 
quando  la  cisti  si  sviluppa  a spese  di  uno  dei  condotti  della  gianduia  lacrimale, 
essa  aumenta  subitamente  di  volume  quando  il  malato  piange.  ] 

[ Corso  ed  esiti.  — Abbandonate  a sé  stesse , le  cisti  dell’  orbita  fanno  dei 
progressi  lentissimi.  Ve  ne  sono  alcune  che  si  rompono  spontaneamente,  mentre 
altre  finiscono  col  contrarre  delle  aderenze  col  globo  oculare;  è stata  veduta 
una  cisti  dell’  orbita  penetrare  nell’  interno  del  cranio  per  il  forame  ottico 
(Delpech),  ed  un’altra  distruggere  la  parete  superiore  dell’orbita  (A.  Bérard).] 
[ Diagnosi.  — La  diagnosi  è ben  difficile  sul  cominciare  della  malattia  ; non 
è che  all’  epoca  nella  quale  il  tumore  si  mostra  su  di  uno  dei  punti  del  con- 
torno della  base  dell’  orbita  che  possiamo  riconoscerne  la  esistenza.  Ed  anco  a 
questo  periodo  divien  possibile  il  confondere  le  cisti  dell’orbita  con  altri  tu- 
mori. Le  cisti  in  discorso  si  distinguono  dalle  esostosi  e dalle  periostosi  per  ciò 
che  queste  ultime  sono  molto  più  dure  ; dal  lipoma , in  quanto  quesf  ultima 
offre  una  sensazione  di  mollezza  e nessuna  renitenza;  dai  tumori  cancerosi  per 
la  ragione  che  questi  ultimi  sono  accompagnati  da  dolori  e da  una  puntura 
esploratrice  con  un  tre-quarti  per  giungere  ad  una  esatta  e precisa  diagnosi. 

La  prognosi  è subordinata  alla  sede  del  tumore,  al  volume  che  presenta 
ed  allo  stato  del  globo  oculare.] 

[Gur*.  — Invano  si  conterebbe  sull’uso  dei  fondenti  amministrati  interna- 
ti) G.  Sichel,  Jronographie  ophthaìmologique,  Parigi,  1859,  p.  723. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  II.  38 


Digitized  by  Google 


ri!  18  LESIONI  ORGANICHE  DELL’ORBITA 

niente  ed  applicati  all’esterno  per  ottenere  la  guarigione  delle  cisti  dell’orbita. 
Una  puntura  susseguita  da  un  liquido  irritante,  come  sarebbe  il  vino  grosso 
o la  tintura  di  iodio,  è qualche  volta  sufficiente  ad  indurre  la  guarigione. 
Quando  la  cisti  ha  delle  pareti  grosse  e la  di  lei  faccia  interna  è rivestila  da 
una  membrana  mucosa,  questo  processo  è insufficiente.  Potremo  allora  scegliere 
tra  la  semplice  incisione  delle  pareti  con  introduzione  di  filacce  nella  cavità  acci- 
dentale onde  ottenere  una  riunione  per  suppurazione,  la  escisione  di  una 
porzione  di  queste  stesse  pareti,  o la  completa  estirpazione  del  tumore.  Que- 
st’ultimo processo  dà  luogo  a dei  guasti  considerabili,  e deve  esser  riserbato 
pei  casi  nei  quali  la  incisione  o la  escisione  parziale  sieno  rimaste  senza 
effetto.} 


8.°  — ESOSTOSI. 

[Le  esostosi  sono  state  riscontrate  sui  diversi  punti  delle  pareli  dell’orbita, 
sull’osso  piano  (Brassant),  sulla  parete  esterna  ed  inferiore  (Rognetta,  Mac- 
kenzie,  Lucas,  Ammori),  sulla  parete  esterna  (G.  L.  Petit),  sulla  parete 
superiore  ed  esterna  (Mackenzie),  sul  fondo  dell’orbita  (Baillie),  per  lo  più 
all' indietro  e in  basso;  sono  formate  da  un  tessuto  osseo  durissimo  ed  ap- 
partengono, in  conseguenza,  alla  categoria  delle  esostosi  cosi  dette  eburnee. 
Questi  tumori  riconoscono  qualche  volta  per  punto  di  partenza  una  violenza 
esercitata  sull’  orbita,  ed  altre  volle  una  diatesi,  come  la  sifilide. 

Gli  effetti  prodotti  dalle  esostosi  sono  subordinati  alla  sede  del  tumore. 
Quelle  che  occupano  il  bordo  orbitario  possono,  portandosi  di  preferenza  all’in- 
fuori,  non  recare  alcuna  offesa  alle  funzioni  delr  occhio;  quélle  che  prendono 
più  profondamente  il  loro  punto  di  partenza  finiscono  col  comprimere  il  globo 
oculare  ed  il  nervo  ottico,  e producono  dei  disturbi  più  o men  gravi. 

La  diagnosi  non  6 possibile  che  per  quelli  di  tali  tumori  che  sono  accessi- 
bili al  dito  ; essi  presentano  una  durezza  tale  per  la  quale  è difficile  il  con- 
fonderli con  altre  specie  di  tumori. 

Tutte  le  volte  che  una  esostosi  dell’orbita  si  riferisce  ad  una  diatesi,  biso- 
gna combattere  quest’  ultima  mercè  di  uria  medicazione  appropriata.  Se  questa 
cura  rimane  priva  di  effetto,  oppure  non  sia  motivata  da  una  indicazione  ra- 
zionale, potranno  mettersi  in  uso  i mezzi  chirurgici,  come  sarebbero  la  caute- 
rizzazione, l’ablazione  e la  escisione  del  tumore;  purnullameno,  prima  di 
procedere  a queste  operazioni , convien  ricercare  se  in  realtà  sono  praticabili 
e se  non  debbono  dar  luogo  a dei  guasti  considerabili.  Quando  l’esostosi  oc- 
cupa la  base  dell’orbita,  il  pericolo  non  è grande;  se  poi  è situata  profonda- 
mente, l’ ablazione  o la  cauterizzazione  del  tumore  possono  dar  luogo  ad  una 
meningite.  Egli  è adunque  meglio  fatto  il  rispettarlo,  specialmente  se  aderisce 
con  una  larga  base  alla  parete  superiore  dell’  orbita  ed  al  fondo  di  questa 
cavità.] 


fi.0  — CANCRO  DELL’  ORBITA. 

[Il  cancro  dell’  orbita  si  mostra  talvolta  primitivamente  negli  elementi  di 
questa  cavità , altra  volta  vi  sì  sviluppa  consecutivamente  ad  un  cancro  del- 
1’  occhio  ; esso  prende  qualche  volta  la  sua  origine  nel  neurilema  del  nervo 
ottico,  come  hanno  veduto  Wardrop  e Middlemore,  oppure  nel  tessuto  cellulare 
dell’  orbita  ; qualche  volta  eziandio  nel  periostio.  Le  diverse  specie  di  tessuti 
delti  cancerosi  vi  sono  state  vedute:  lo  scirro,  renccfaloidc , il  colloide,  il 
cancro  melanico. 

L’ affezione  incomincia  da  un  dolore  ottuso  nell’occhio,  e qualche  volta  da 
pizzicottamenti  o da  prurito.  Dopo  un  certo  tempo  i dolori  divengono  più 
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vivi,  senza  che  la  vista  sia  peraoco  disturbata.  In  altri  casi  si  osservano  dei 
sintomi  inversi  ai  precedenti  ; i dolori  mancano  allatto  sul  principiare  della 
malattia,  ma  la  visione  è turbata.  Sarebbe  possibile  che  in  tali  casi  il  nervo 
ottico  fosse  primitivamente  invaso  dalla  degenerazione  cancerosa.  Più  tardi, 
quando  il  tumore  ha  acquistato  un  certo  volume,  l’ occhio  è spinto  in  fuori  in 
senso  variabile,  a seconda  della  sede  della  produzione  morbosa.  Quest’  ultima 
si  mostra  verso  uno  dei  punti  del  contorno  dell’ orbila  sotto  forma  di  un  tu- 
more che  dà  al  dito  esploratore  la  sensazione  di  un  corpo  resistente  e duro, 
oppure  fluttuante,  che  è qualche  volta  pure  animato  da  battiti.  Qualche  volta 
allora  il  penso  della  visione  rimane  intatto,  qualche  altra  volta  la  vista  è inde- 
bolita; avvi  una  amaurosi  piu  o meno  pronunziata.  I movimenti  dell’occhio 
sono  impediti,  ed  i muscoli  che  muovono  quest’organo  Uniscono  con  essere 
essi  stessi  paralizzati. 

Se  l’alTezione  è abbandonata  al  suo  corso  naturale,  il  tumore  aumenta  costan- 
temente di  volume  e si  estende  dal  lato  delle  palpebre,  le  quali  sono  alla  lor 
volta  invase  dalla  degenerazione  cancerosa.  Il  tumore  si  ulcera,  e l’ infermo  è 
esposto  a delle  emorragie.  Altre  volte  il  tumore  si  propaga  sino  nel  cancro, 
oppure  la  infiammazione  che  determina  con  la  sua  presenza  si  estende  sino 
alle  meningi.  In  alcuni  casi  è stato  notato  l’aumento  e la  diminuzione  alter- 
nativa del  tumore , lo  che  è facile  spiegare  ammettendo  che  esso  sia  formato 
da  tessuto  encefaloide,  e che  in  questo  tessuto,  in  via  di  rammollimento,  si 
operino  delle  raccolte  sanguigne  che  mano  mano  vengano  riassorbite. 

La  diagnosi  è oscura  sul  principiare  della  malattia  ; i dolori  sentiti  dal 
malato,  l’amaurosi,  la  esoftalmi,  possono  riferirsi  a tuli’ altro  tumore  dell’or- 
bita. Quando  il  cancro  fa  prominenza  all’ esterno,  può  essere  anco  allora  con- 
fuso con  altre  produzioni  morbose.  Quando  è formalo  da  tessuto  encefaloide, 
si  può  credere  alla  esistenza  di  una  cisti,  ed  una  puntura  esploratrice  si  rende 
necessaria  per  riconoscerne  la  natura.  Se  poi  è costituito  da  un  tessuto  molto 
vascolare,  il  tessuto  è qualche  volta  sede  di  battiti  e di  un  rumore  di  soffio  che 
possono  simulare  un  tumore  erettile  o un  aneurisma  dell’orbita. 

11  prognostico  è tanto  più  grave,  inquantochè  il  tumore  si  propaga  qualche 
volta  nelle  parti  circonvicine,  dà  luogo  a dei  disordini  considerabili  ed  induce 
pure  la  morte  per  meningo-encefalite. 

La  estirpazione  del  prodotto  morboso  è l’ unica  risorsa  che  posseda  la  tera- 
peutica. Toglier  via  tutte  quante  le  parti  malate  è la  indicazione  importante 
alla  quale  si  deve  adempiere.  Se  la  degenerazione  è estesa  al  globo  oculare, 
bisognerà  nel  tempo  medesimo  estirpare  quest’ultimo.  Se  l’occhio  è sano,  con- 
viene rispettarlo,  anco  quando  la  funzione  visiva  è molto  indebolita  od  affatto 
perduta,  atteso  che  in  quest’ultimo  caso  l'ambliopia  o l’ amaurosi  sono  tal- 
volta la  conseguenza  della  sola  compressione  del  nervo  ottico  esercitata  dal 
tumore.] 


— TUMORI  CAZOSI  DELL  ORBITA. 


[L’enfisema  dell’  orbita  può  esser  portato  ad  un  tal  grado  da  vederne  resul- 
tare la  formazione  di  un  tumore  più  o meno  appariscente  al  di  fuori.  L’infil- 
tramento dell’aria  nel  tessuto  cellulare  di  questa  regione  è quasi  sempre  conse- 
guenza di  una  soluzione  di  continuità  delle  vie  lacrimali;  l’aria  racchiusa  nelle 
fosse  nasali,  al  momento  della  aspirazione  (specialmente  quando  questa  è forte, 
come  nell’  azione  di  soffiarsi  il  naso) , passa  attraverso  r apertura  di  comuni- 
cazione e s’ insinua  in  tal  modo  nel  tessuto  cellulare  dell’orbita  e delle  palpebre. 
Per  un  meccanismo  consimile,  lo  enfisema  si  produce  consecutivamente  ad  una 
frattura  delle  pareti  delle  fosse  nasali  o dei  seni  frontali  ; ad  una  rottura  dei 
condotti  lacrimali  per  un  violento  starnuto  o per  l’ azione  del  soffiarsi  il  naso; 
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ad  una  frattura  dei  bordi  o delle  pareti  dell’orbita,  o ad  una  perdita  di  so- 
stanza delle  pareti  dell’  osso  frontale. 

Quest’affezione  è caratterizzata  da  una  tumefazione  elastica  e renitente,  la 
quale  sotto  la  pressione  dà  luogo  ad  una  sensazione  di  crepito.  Quando  il  tu- 
more acquista  un  notevole  accrescimento,  l’ occhio  è cacciato  fuori  dell’orbita. 
In  certi  soggetti  gli  sforzi  di  espirazione  aumentano  il  grado  di  prominenza 
del  tumore. 

La  crepitazione  caratteristica  dell’  enfisema  non  potrebbe  lasciar  sussistere 
alcun  dubbio  sulla  natura  della  malattia  in  discorso.  Per  lo  più  l’aria  vìen 
riassorbita,  e,  per  favorire  una  tale  terminazione,  si  applicheranno  sulla  regione 
orbitaria  dei  topici  risolutivi,  in  caso  di  tumefazione  considerabile  darassi  esito 
ai  fluidi  infiltrati  mediante  una  puntura  fatta  con  una  lancetta.] 

8.°  — TUMORE  OSTEO-F1BRO-CARTILAG1NEO  ENCISTIOO  DELL'ORBITA. 

[Questa  specie  di  tumore  è rara, e niuno  l’ha  fin  qui  accennata.  La  seguente 
osservazione  che  io  ho  raccolto  recenlissimamente  (1)  ne  è un  bello  esempio.] 

Osservazione.  — Tumore  otleo-fibro-cartUayineo  dell'  orbita. 

Estirpa*  ione.  — Guarigione  rapida. 

Una  certa  X...,  in  età  di  ventidue  anni,  mi  è stata  diretta  dal  dottor  Courot. 
Essa  è affetta  da  un  tumore  che  occupa  la  vicinanza  del  grande  angolo  dell’  or- 
bita sinistra.  Al  dire  della  malata,  questo  tumore  esiste  in  lei  (in  dalla  prima  in- 
fanzia. Quando  essa  si  accorse  della  di  lèi  presenza,  cioè  all'età  di  cinque  in 
sei  anni , la  grossezza  del  tumore  poteva  agguagliare  quella  di  un  pisello.  Da 
quest’  epoca  in  poi  il  tumore  in  discorso  è aumentato  di  volume  tanto  da  raggiun- 
gere le  dimensioni  di  una  piccola  nocciuola.  Ecco  quali  ce  sono  attualmente  i 
caratteri  (luglio  1859). 

* Il  tumore  è situato  alquanto  all'  infuori  dell'  angolo  interno  dell'  orbita  sinistra 
e solleva  i tegumenti  della  palpebra  inferiore,  i quali  hanno  nel  punto  corrispon- 
dente un  colore  leggiermente  turchiniccio.  Comprimendo  il  tumore  lo  si  respinge 
con  facilità  dall’  avanti  in  addietro,  e si  riscontra  manifestamente  che  esso  s’interna 
nell’  orbita.  Se,  al  contrario,  ci  diamo  a spingerlo  dall'  indietro  in  avanti , eserci- 
tando una  pressione  attraverso  la  palpebra  inferiore,  lo  vediamo  sporgere  sotto  i 
tegumenti  e ritenersi  contro  il  bordo  orbitario.  In  questo  modo  si  viene  facilmente 
a valutarne  il  volume  e la  consistenza.  Esso  presenta  la  grossezza  di  una  piccola 
nocciuola.  ha  forma  rotonda,  consistenza  molto  pronunziata,,  ed  è assai  nettamente 
isolato  dalle  parti  circonvicine  e mobile  in  diversi  sensi.  E affatto  indolente  per 
sè  stesso  ed  anco  sotto  la  pressione. 

La  visione  si  compie  tanto  bene  a sinistra  che  a destra:  i movimenti  del  globo 
oculare  sinistro  sono  alquanto  impediti.  Non  lacrimazione;  d’  altronde  il  tumore 
non  ha  connessione  alcuna  col  sacco  lacrimale. 

11  dottor  Courot  avendo  richiesto  il  mio  parere  sulla  natura  del  tumore  e sulla 
cura  da  farsi , gli  scrissi  che  si  trattava  di  un  encondroma  dell’  orbita  e che  la 
estirpazione  ne  sarebbe  stata  facile.  Purtuttavia,  prima  di  appigliarsi  ad  un  partito, 
Courot  volle  domandare  un  secondo  parere.  In  conseguenza , la  giovane  inferma 
consultò  uno  dei  nostri  più  distinti  confratelli  che  è chirurgo  in  un  grande  ospe- 
dale , e questi  opinò  si  trattasse  di  un  tumore  renoso  dell’  orbita.  Courot  rimase 
per  un  momento  indeciso  per  questa  divergenza  di  diagnosi.  Purnullameno  io  gli 
feci  osservare  che  la  eccessiva  mobilità  del  tumore,  la  consistenza  molto  grande, 
la  mancanza  di  uno  stato  erettile  della  pelle,  non  si  accordavano  affatto  col  pen- 
siero di  un  tumore  sanguigno.  Persistetti  adunque  nella  mia  diagnosi,  e vedremo 
che  io  aveva  ragione.  Finalmente  Courot  adottò  il  mio  modo  di  vedere,  e fu  deciso 
che  io  praticassi  la  estirpazione  del  tumore. 

Questa  operazione  fu  fatta  il  7 luglio , con  1’  assistenza  del  siguor  Courot.  La 

(1)  Union  médicale,  8537,  p.  159. 
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malata  vien  fatta  sedere  su  di  una  scranna.  Incomiucio  dal  respingere  il  tumore 
dall'  indietro  in  avanti , in  modo  da  ricondurlo  sul  bordo  orbitario  del  mascellare 
superiore;  e Conrot  s'incarica  di  mantenerlo  immobile  su  questo  punto,  esercitando 
una  pressione  continua  con  una  spatola  sui  tegumenti  della  palpebra  inferiore  che 
ricuoprono  la  produzione  morbosa.  Per  mezzo  di  un  bistori  convesso  io  incido  strato 
a strato,  parallellameute  alle  fibre  dell*  orbicolare  delle  palpebre,  le  p3rti  molli  che 
ricuoprono  il  tumore,  il  quale,  appena  messo  allo  scoperto,  vien  via  spontaneamente 
e cade  sulla  guancia.  Ninna  arteria  ù stata  aperta,  e non  esce  dalla  ferita  che  una 
piccolissima  quantità  di  sangue.  Le  labbra  della  ferita  vengono  riunite  da  due 
punti  di  sutura  attortigliata,  ed  una  semplice  compressa  imbevuta  costantemente 
di  acqua  fredda  vien  posta  a permanenza  sulla  regione  palpebrale  inferiore. 

Esame  del  tumore.  — Il  tumore  ha  il  volume  della  mandorla  di  una  grossa  noc- 
ciuola  ed  ò circondato  da  una  membrana  cellulosa  facile  a togliersi  via.  Spogliato 
da  questa  membrana , il  tumore  in  discorso  presenta  un  aspetto  biancastro  ed  ò 
talmente  duro  che  non  si  lascia  neppure  intaccare  dalla  lama  di  un  forte  scalpello. 
Sottomesso  ad  una  sezione  nel  senso  antero-posteriore,  esso  presenta  una  serie  di 
lamelle  racchiuse  una  dentro  r altra,  ed  alla  periferia  una  lamella  di  aspetto  bianco 
grigiastro  somigliante  alle  fibro-cartilagini  e presentante  sotto  il  microscopio  una 
sostanza  amorfa,  delle  fibre  incrociate  in  diversi  sensi  e dei  corpuscoli  cartilaginei. 

L'8  di  luglio,  ritiro  i due  spilli  che  hanno  servito  a far  la  sutura  attortigliata. 
Gli  angoli  della  ferita  sono  cicatrizzati;  il  9,  la  cicatrizzazione  è quasi  completa. 
Esiste  una  ecchimosi  nello  spessore  della  palpebra  inferiore. 

L'11  luglio,  il  contorno  della  ferita,  i coi  bordi  rimangono  riuniti,  è doloroso 
ed  alquanto  tumefatto.  (Cataplasma  emolliente  sulla  palpebra  ; purgante  salino.) 

Il  16  luglio,  la  cicatrizzazione  è completa. 

Operazioni  indicate  dalle  malattie  dell’ orbita. 

Queste  operazioni  possono  esser  divise  in  due  serie:  l.°  quelle  che  affettano 
direttamente  il  tumore  per  modificarlo  in  modo  che  l’ assorbimento  lo  faccia 
sparire,  o per  distruggerlo  od  asportarlo;  2.°  quelle  che  agiscono  su  di  un  punto 
lontano  dal  tumore  e che  hanno  per  oggetto  di  privarlo  del  sangue  arterioso 
e di  farlo  sparire  per  dato  e fatto  della  obliterazione  dei  vasi  e delle  cellule 
sanguigne  cne  lo  compongono. 

I.  Prima  serie. 

Puntura.  — Si  dovrà  sempre  incominciare  la  operazione  con  una  pun- 
tura esploratrice;  le  difficoltà  della  diagnosi  ci  fanno  un  dovere  di  obbe- 
dire a questo  precetto.  Da  una  tal  regola  non  dovrebbero  essere  eccettuati  che 
certi  tumori  sanguigni  e quei  tumori  che  sono  abbastanza  duri  per  farci  ra- 
gionevolmente supporre  che  sono  ossei  o almeno  composti  di  tutt’altro  che 
d’ un  liquido.  Il  tre  quarti  con  cui  praticheremo  questa  puntura  dovrà  esser 
sottilissimo.  Io  vorrei  che,  invece  di  un  fusto  e di  una  cannula  rotondi  come 
il  tre-quarti  ordinario,  si  adoprasse  un  tre  quarti  appianato  piccolissimo  che  si 
terminasse  a ferro  di  lancia.  Questo  tre  quarti  sarebbe  in  allora  spinto  grada- 
tamente nel  tumore,  senza  la  necessità  di  fare  la  puntura  in  un  sol  colpo,  come 
facciamo  allorquando  si  praticano  le  altre  punture;  imperocché  la  scossa  po- 
trebbe indurre  degli  inconvenienti  nel  globo  oculare,  contro  il  quale  il  tumore 
è più  o meno  applicato. 

Queste  punture  ripetute  di  frequente  possono  eziandio  indurre  la  guarigione 
completa  ai  certi  tumori.  Cosi  Ware  guari  una  cisti  sierosa  dopo  sessantatrè 
punture.  Dopo  di  aver  praticata  per  più  volte  la  punziooe  possono  pure  farsi 
le  iniezioni  iodurate. 

B.  Estirpazione.  — Una  volta  che  ci  siamo  decisi  per  la  estirpazione,  ci  re- 
sta a fare  la  scelta  tra  i molti  processi  proposti  per  eseguirle;  o per  dir  me- 
glio noi  abbiamo  molti  processi,  la  scelta  dei  quali  è indicata  dalia  posizione 
e dalla  natura  del  tumore. 
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1. °  Primo  processo.  — Se  il  tumore  solleva  la  congiuntiva  che  dalla  pal- 
pebra va  a riflettersi  sull’occhio,  e se  inoltre  è poco  voluminoso,  si  può  in- 
cidere sulla  mucosa,  scuoprire  il  tumore,  estirparlo  lasciando  intatta  la  pelle. 

2. °  Processo  di  Aerei.  — Se,  al  contrario,  il  tumore  è voluminoso,  se  spe- 
cialmente è formato  da  una  malattia  delle  ossa  e si  trova  in  rapporto  con  la 
parete  superiore,  inferiore  od  interna  dell’orbita,  bisogna  seguire  il  processo 
di  Aerei.  Una  incisione  sarà  adunque  fatta  nel  senso  naturale  della  curvatura 
dello  palpebre  in  vicinanza  dei  bordi  dell’orbita  e sul  punto  più  prominente 
del  tumore. 

3. °  Processo  di  Dupuytren.  — Invece  di  incidere  a seconda  della  direzione 
delle  pieghe  della  palpebra,  Dupuytren  incise  perpendicolarmente,  come  per  for- 
mare una  specie  di  labbro  leporino:  in  questa  maniera  egli  potè  mettere  a 
nudo  facilmente  un  tumore  voluminoso  dell’orbita.  Il  volume  dei  tumori  6 
adunque  una  circostanza  che  può  costringere  il  pratico  a fendere  la  palpe- 
bra in  questa  direzione.  Dupuytren  non  riuni  le  due  labbra  della  ferita  se 
non  dopo  avvenuta  la  suppurazione  di  tutta  la  superficie  traumatica  prodotta 
dalla  operazione. 

4. °  Processo  di  Velpeau.  — Velpeau  preferisce  di  ingrandire  l’apertura  delle 
palpebre  sbrigliando  il  loro  angolo  esterno  mediante  una  incisione  diretta  al- 
r infuori  ed  in  alto  dal  lato  della  tempia.  Egli  6 evidente  che  per  la  estirpa- 
zione dei  tumori  vicini  a quest’angolo,  come  per  esempio  per  la  estirpazione 
della  gianduia  lacrimale,  questo  processo  vale  molto  meglio  degli  altri. 

Velpeau  dice,  e con  ragione,  che  certamente  per  inavvertenza  è stata  rim- 
proverata a questo  processo  la  ferita  dei  condotti  della  gianduia  lacrimale;  im- 
perocché se  realmente  questi  canali  dovessero  esser  rispettati,  vi  si  riescirebbe 
meglio  impiegando  il  processo  in  discorso  che  non  quello,  a cagione  di  esem- 
pio, che  consiste  nello  incidere  a prima  giunta  la  palpebra  superiore. 

Quando  il  tumore  è molto  voluminoso,  e lo  sbrigliamento  sull’ angolo  esterno 
delle  palpebre  non  basta  per  metterle  bene  allo  scoperto,  io  propongo  di  inci- 
dere ancora  perpendicolarmente  su  di  uno  dei  labbri  della  ferita,  cioè  sul  supe- 
riore, se  il  tumore  si  porta  di  preferenza  in  alto,  sull’inferiore,  se  esso  è più 
vicino  alla  guancia. 

In  tutti  questi  processi,  dopo  di  aver  messo  allo  scoperto  il  tumore,  dovremo 
dissecarlo:  a tale  oggetto  noi  lo  afferreremo  con  un  uncino,  sul  quale  un  aju- 
tante  eserciterà  delle  trazioni  che  faciliteranno  la  sezione  e qualche  volta  ancora  la 
lacerazione  dei  legami  che  fissano  il  tumore  nell’orbita.  Un  secondo  assistente 
allontana  fortemente  le  labbra  della  ferita;  un  terzo  poi  fa  continuamente  cadere 
un  sollil  getto  di  acqua  fresca  sulla  soluzione  di  continuità,  onde  astergerla  e 
facilitare  fa  scoperta  delle  parti  da  dividersi  o da  rispettarsi. 

Il  dito  indice  presterà  gran  servizio  all’operatore,  se  il  tumore  è encistico, 
dopo  di  aver  divisa  la  cavità  organica  che  lo  racchiude  bisognerà  procedere  a 
svolgerlo  e liberarlo  completameule  da  questo  involucro;  lo  che  riescirà  fatto 
benissimo  con  delle  pinzette  da  dissecare.  Le  trazioni  debbono  esser  dirette 
in  modo  da  allontanare  sempre  più  il  tumore  dal  fondo  dell’orbita,  portandolo 
nel  tempo  stesso  all’ infuori. 

Quando,  invece  di  un  tumore  libero  o aderente  soltanto  per  mezzo  di  parti 
molli,  si  riscontra  un  tumore  osseo  o facente  corpo  con  l’osso,  ci  daremo  ad 
isolarlo  per  quanto  più  si  potrà  dalle  parti  vicine,  per  poi  agire  su  di  esso 
con  la  sgorbia  e il  mazzuolo,  oppure  coi  diversi  osteotomi  di  recente  invenzione. 

La  natura  dei  diversi  componenti  l'orbita  e le  palpebre  fa  presumere  che 
dopo  queste  estirpazioni  ci  possiamo  aspettare  di  veder  sopravvenire  una  en- 
fiagione considerabile;  ed  i fatti  stessi  lo  hanno  provato.  Pel  corso  di  due , 
tre  o quattro  giorni,  l’occhio  fa  pure  una  grande  prominenza  eguale  almeno 
a quella  che  faceva  prima  della  operazione;  in  seguito  quest’organo  si  ritira  a 
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poco  a poco,  e,  dal  decimo  al  vigesimo  giorno,  tatto  è ordinariamente  ritornato 
all’ordine,  salvo  però  il  caso  di  recidiva. 

Egli  è non  solo  inutile,  ma  qualche  volta  ancora  esser  potrebbe  pericoloso 
il  riunire  immediatamente  la  ferita  resultante  dalla  operazione:  questa  ferita  è 
profonda,  diseguale,  e comprende  dei  tessuti  di  diverso  genere  che  sono  stati 
divisi  ed  anco  lacerati;  essi  debbono  adunque  suppurare  più  o meno.  Ond’ò 
che  se  la  pelle  si  riunisse  prima  che  il  fondo  delia  ferita  fosse  giunto  a cica- 
trizzarsi, verrebbe  a formarsi  una  raccolta  di  pus,  che  nell’ orbila  non  è mai 
innocua.  Guérin  fu  costretto  a riaprire  una  ferita  che  si  era  cicatrizzata  troppo 
presto;  e questa  circostanza  occasionò  degli  accidenti.  Faremo  adunque  molto 
meglio  ad  introdurre  nella  ferita  una  tasta  di  filacce  spalmala  di  unguento,  limi- 
tandoci ad  una  medicatura  semplicissima. 

Troppo  spesso  il  globo  oculare  è stato  estirpato  insieme  col  tumore,  lo  ho 
veduto  un  errore  di  tal  fatta  commesso  dallo  stesso  Dupuytren.  Egli  asportò 
una  cisti  sierosa  dell’orbita,  e con  essa  lei  l'occhio,  il  quale  fu  veduto  essere 
perfettamente  sano.  Un’altra  volta  questo  chirurgo  rispettò  l’occhio,  che  in 
seguito  potè  tornare  ad  esercitare  le  sue  funzioni.  E non  so  come  mai  gli 
scrittori  facciano  menzione  soltanto  dell’ultimo  di  questi  due  fatti,  mentre  tac- 
ciono il  primo:  tuttavia  essi  li  hanno  osservati  tanto  l’uno  che  l’altro  nella 
medesima  clinica;  e questi  fatti  d’altronde  hanno  avuto  il  pubblico  per  testi- 
mone. E che?  gli  errori  degli  uomini  posti  in  luogo  elevalo  sarebbero  forse 
inutili  a conoscersi?  Goyrand,  cui  era  noto  un  tal  fatto,  ha  saputo  evitare  l’er- 
rore ed  ha  stabilita  una  diagnosi  precisa  e perfetta  di  una  cisti  dell’orbita, 
che  ha  tolta  via  con  pieno  successo,  lasciando  l’occhio  intatto  ed  esercitante 
benissimo  le  sue  funzioni.  . 

La  estirpazione  dell’occhio  non  deve  esser  fatta  se  non  quando  sia  ben  ve- 
rificato che  esso  partecipa  ad  una  degenerazione  cancerosa.  Pvegli  altri  casi,  que- 
st’organo debbe  esser  conservato,  poiché  può  in  seguilo  riprendere  le  sue  fun- 
zioni dopo  di  essere  andato  soggetto  a delle  alterazioni  in  apparenza  gravis- 
sime. Infatti,  una  volta  che  il  tumore  è stato  asportato,  tutto  riprende  il  suo 
posto  ordinario;  la  circolazione  si  ristabilisce,  e l’inlluenza  nervea  può  essa 
pure  esser  resa  all’  organo,  che  allora  potrà  percepire  la  impressione  della  luce, 
E quand’anche  questo  ritorno  alle  funzioni  non  abbia  luogo,  l’occhio  che 
avremo  rispettato  non  sarà  affatto  inutile;  imperocché  dopo  che  si  sarà  atro- 
fizzato o dopo  che  sarà  stato  aperto  potrà  servire  a dare  appoggio  ad  un  oc- 
chio artificiale. 

C.  Spilli  , setoni  , disfacimento.  — Queste  tre  operazioni  sono  applicabili 
a quei  tumori  erettili  dell’orbita  che,  non  essendo  profondissimi,  sono  piutto- 
sto venosi  che  arteriosi  ; imperocché  quest’  ultima  specie  altro  non  è nel  mag- 
gior numero  dei  casi  che  un  tumore  aneurismatico,  il  quale  non  deve  già  es- 
sere attaccato  in  modo  diretto,  ma  sibbene  coi  mezzi  della  seconda  serie.  Quivi 
i caustici  sarebbero  pochissimo  convenienti;  poiché  i limiti  del  tumore  sono 
molto  incerti,  e le  perdite  di  sostanza  prodotte  dal  caustico  cagionerebbero 
delle  deformità  delle  palpebre,  degli  eclropion,  come  io  ne  ho  osservati  due 
casi,  e come  se  ne  vedono  non  pochi  sopravvenire  in  conseguenza  della  gan- 
grena  delle  palpebre  cagionata  dalla  pustola  maligna. 

11  disfacimento  può  essere  operato  con  un  ago  di  cateratta.  Velpeau  ha  ot- 
tenuto un  brillante  successo  con  questo  mezzo.  Gli  spilli  e gli  aghi  destinali 
a passare  i setoni  dovranno  avere  un  certo  grado  di  curvatura  per  potere  at- 
traversare il  tumore  più  profondamente  che  sia  possibile  (per  la  conoscenza 
ed  applicazione  di  questi  mezzi  vedi  tomo  li,  p.  32  e seg.). 
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II.  Seconda  serie. 

A.  Legatura  dell’ arteria  carotide  sola.  — Yelpeau  cita  sei  casi  di  lega- 
tura dell’arteria  carotide  operata  per  curare  dei  tumori  aneurismatici  dell’or- 
bita. Gli  infermi  sopravvissero  tutti  e sei;  ed  il  tumore  sarebbe  scomparso 

Ber  il  solo  fatto  della  legatura  del  tronco  arterioso  nei  casi  citali  da  Travers, 
alrymple , Busk  e Jobert.  Stando  a questi  fatti , è evidente  che  la  legatura 
è in  allora  senza  pericolo  e che  riesce  meglio  nei  casi  in  discorso  che  non 
quando  viene  impiegata  per  curare  i tumori  erettili  delle  altre  parti  del  capo 
e delle  membra. 

Aggiungerò  in  proposito  due  nuovi  esempi  di  legatura  della  carotide  per  dei 
casi  di  tumori  dell’orbita;  ed  è mio  intendimento  di  riferire  assai  dettagliata- 
mente  questi  falli,  poiché  mi  sembrano  assai  rimarcabili.  Cosa  singolare:  essi 
sono  stati  raccolti  entrambi  a Parigi,  nel  1839,  nel  mese  di  luglio,  nella  stessa 
settimana,  a tre  giorni  soli  di  distanza!  Una  di  queste  legature  è stata  prati- 
cata da  Velpeau,  l’altra  da  Jobert.  Un  uomo  per  nome  D in  età  di  oltre 

sessanta  anni,  nervoso,  robusto,  magro,  molto  impressionabile,  fu  raccomandato 
alle  cure  di  Jobert  (1).  Un  tumore  offrente  tutti  i caratteri  di  un  aneurisma 
si  era  su  di  esso  stabilito,  per  guadagnare  a poco  a poco  la  regione  sopracci- 
liare, cagionando  dei  vivi  dolori,  una  esoftalmia  e la  perdita  della  visione.  Que- 
sto tumore  erasi  sviluppato  nel  periodo  di  tre  anni.  Andrai,  Cloquet  ed  io, 
avendo  veduto  questo  infermo  insieme  col  suo  chirurgo  ordinario,  consigliammo 
come  unica  risorsa  la  operazione  praticata  trent’anni  innanzi  da  Travers.  Jo- 
bert procedette  ad  una  tale  operazione  in  nostra  presenza  ed  al  cospetto  di 
molti  altri  medici  e chirurghi.  Dessa  non  fu  susseguita  da  alcun  grave  acci- 
dente: il  tumore,  che  cessò  di  battere  immediatamente,  non  si  depresse  però 
che  con  molta  lentezza,  a tal  punto  che  dopo  un  mese  conservava  tuttora  più 
della  metà  del  suo  volume.  Purnullameno  esso  ha  finito  col  rctrarsi,  col  de- 
primersi completamente.  Sei  mesi  dopo,  quando  ho  riveduto  l’ operato,  non  ap- . 
pariva  più  traccia  dell’antico  malore;  e l’occhio,  che  tinalmenle  si  era  perfo- 
rato, era  esso  pure  in  uno  stato  di  atrofia  avanzatissimo.  Il  5 luglio  1840,  il 
malato  è stato  veduto  da  Jobert,  che  lo  ha  dichiarato  in  istato  di  completa  gua- 
rigione (Velpeau.) 

La  seconda  legatura  è quella  che  è stala  praticala  dallo  stesso  Velpeau.  La 
osservazione  è troppo  singolare  sotto  il  punto  di  vista  patologico  per  indurci 
ad  omettere  alcuno  dei  dettagli  somministratici  da  questo  professore.  « Un 
uomo  di  circa  trent’anni,  assai  ben  costituito,  riceve  nel  gennajo  1839  un 
colpo  di  tavolone  sulla  nuca,  senza  che  sulle  prime  ne  resulti  alcun  danno  ma- 
nifesto nella  sua  salute:  in  capo  ad  alcune  settimane  soltanto  egli  incomincia 
a lagnarsi  di  dolori  ad  uno  dei  lati  del  capo  e di  un  senso  di  pulsazione  nel- 
P orbita  destra.  Per  qualche  mese  ancora  potè  continuare  a darsi  al  lavoro,  non 
occupandosi  che  poco  degli  incomodi  di  cui  ho  fatta  menzione.  Più  tardi,  ve- 
dendo che  varj  nmedj  da  lui  sperimentati  non  gli  recavano  verun  sollievo,  che 
le  funzioni  del  suo  occhio  destro  andavano  a disturbarsi  e che  quest’organo 
diveniva  più  grosso  del  suo  congenere,  entrò  nello  spedale  della  Carità  cor- 
rendo il  luglio  del  1839,  e si  fece  ammettere  tra  i malati  del  mio  turno.  Esi- 
steva a destra  una  esoftalmia  evidente  ; e per  quanto  la  cornea  e gli  umori  del- 
l’ occhio  conservassero  la  loro  trasparenza,  la  visione  era  tuttavia  profonda- 
mente disturbata  da  questo  lato:  delle  diseguaglianze  a maniera  di  bernoccoli. 


(1)  Jobert  ha  pubblicato  questa  osservazione  con  tutti  i suoi  dettagli  nell'opera 
periodica  intitolata:  Hémoires  de  l' Académie  royate  de  mAdecine,  Parigi  1831,  t.  IX, 
pag.  57  e aeg. 
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di  un  colore  piuttosto  livido,  si  distinguevano  attraverso  la  pelle  della  palpe- 
bra superiore,  al  disotto  dell’arcata  sotto-orbitaria;  queste  specie  di  bernoccoli 
erano  sede  di  pulsazioni  visibili  all’occhio  e sensibili  alla  mano  ; l’ ascoltazione 
vi  faceva  sentire  un  rumore  di  softìo  esternamente  pronunziato.  Nulla  d’altronde 
era  piu  facile  che  il  determinare  l’abbassamento  di  questo  tumore  servendosi 
di  una  compressione  moderata.  Lo  stato  descritto  non  cambiava  che  pochissimo, 
sia  che  il  malato  abbassasse  la  testa,  sia  che  la  rovesciasse  in  addietro. 

L’orbita  sinistra  offriva  esattamente  la  stessa  particolarità:  da  questo  lato 
non  vi  era  peranco  esoftalmia  nè  disturbo  nella  visione,  ma  dei  bernoccoli  ed 
un  rumore  simile  a quello  che  esisteva  nel  lato  destro  vi  potevano  essere  fa- 
cilmente constatati.  Esaminando  sino  a qual  punto  la  compressione  delle  carotidi 
potesse  impedire  al  sangue  di  giungere  ai  tumori  esistenti  nelle  due  orbite,  fu 
riconosciuto  ben  presto  che,  esercitata  sulla  carotide  destra,  questa  compressione, 
mentre  faceva  completamente  cessare  il  rumore  e le  pulsazioni  nell’orbita  si- 
nistra, lasciava  che  questi  fenomeni  persistessero  ad  un  certo  grado  dell’orbita 
destra  ; e all’  incentro  queste  pulsazioni  e questi  rumori  a destra  si  estinguevano 
affatto  se  si  comprimeva  la  carotide  sinistra.  Un  tal  fatto  fu  verificato  per  un 
gran  numero  di  volte  e a più  giorni  d’intervallo  dallo  stesso  Velpeau,  che  lo 
fece  pure  constatare  ad  un  grandissimo  numero  di  persone,  tanto  gli  parve  sin- 
golare. Velpeau  legò  la  carotide  primitiva  destra,  ed  i segni  dell’aneurisma  o 
dei  tumori  erettili  disparvero  tosto  in  una  maniera  pressoché  completa.  Una 
erisipela  ed  alcune  fusioni  purulente  che  ritardarono  la  cicatrizzazione  della  fe- 
rita resero  assai  lungo  il  ristabilimento  della  salute  di  quest'uomo.  In  capo  a 
sei  settimane,  un  poco  di  rumore  potè  essere  inteso  nell’orbita  destra  mediante 
l’ascoltazione.  Tre  mesi  dopo,  l’ esoftalmia  e le  diseguaglianze  a maniera  di 
bernoccoli,  che  erano  prima  diminuite  per  metà,  erano  ritornate  al  loro  stato 
primitivo;  allora  potemmo  assicurarci  cne  l’orbita  sinistra  non  era  sede  di  al- 
cun rigonfiamento  disegnale,  non  di  alcun  rumore  di  soffio  apprezzabile  : si  ri- 
conosce eziandio  che  si  sospendono  affatto  i battili  ed  il  rumore  di  cui  è sede 
l’ orbita  destra,  esercitando  una  compressione  sulla  carotide  sinistra.  Del  resto, 
il  malato,  il  quale  dopo  la  operazione  non  soffriva  quasi  più  di  dolori  di  testa, 
si  spaventò  dinnanzi  all’idea  di  una  seconda  operazione  e non  volle  sottomet- 
tersi alla  legatura  della  carotide  sinistra.  Si  diede  egli  in  seguilo  a consultare 
altri  chirurghi,  i quali  indarno  gli  hanno  fatta  la  stessa  proposizione.  Final- 
mente nel  febbrajo  del  1840,  Velpeau  lo  trovò  nello  stato  che  abbiamo  testé 
descritto. 

Ora,  noi  siamo  indubitatamente  rimasti  maravigliati  della  singolarità  per  la 
quale  la  compressione  della  carotide  del  lato  più  ammalato  non  sembrava  sos- 
pendere la  circolazione  se  non  nel  tumore  dei  lato  opposto , o almeno  non  la 
diminuiva  che  per  metà  nel  tumore  risedente  nell’orbita  che  corrispondeva  al 
lato  della  compressione.  « Come  mai , dice  Velpeau , potremo  spiegare  un  si- 
mile fenomeno?  Da  ambi  i lati  il  tumore  occupava  evidentemente  la  metà  su- 
periore dell'orbita;  egli  è adunque  difficile  il  non  concepire  che  la  sede  di  esso 
si  fosse  in  alcuna  delle  branche  dell’ arteria  oftalmica:  ora  l’anatomia  c’insegna 
che  le  arterie  oftalmiche  non  comunicano  punto  una  con  l’altra  nelle  cavità 
orbitarie;  e d’altronde,  quand’anche  vi  fosse  stata  in  questa  regione  una  qual- 
che anastomosi  contro  natura,  una  qualche  anomalia,  come  si  potrebbe  spiegare 
che  la  compressione  dell’ arteria  carotide  destra  deve  agire  su  di  entrambi  i tu- 
mori nello  stesso  tempo,  e in  un  modo  sensibilmente  più  deciso  sul  tumore 
dell'orbita  sinistra  che  non  su  quello  dell’orbita  destra?  Di  tutta  evidenza  noi 
non  possiam  fare  in  proposito  che  delle  supposizioni  soggette  ad  ogni  specie 
di  ragionevole  obiezione.  Io  non  ho  bisogno  di  dire  che  se,  contro  ogni  pro- 
babilità, il  tumore  aneurismatico  si  fosse  partito  dalle  branche  terminali  del- 
l’arteria mascellare  interna,  lo  imbarazzo  di  chi  volesse  spiegare  gli  anzidetti 
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fenomeni  non  sarebbe  guari  minore.  Ella  è cosa  più  prudenziale  e più  savia 
adunque  il  contentarsi  di  registrare  un  simile  fatto,  aspettando  che  qualche 
imprevista  circostanza  ci  permetta  di  rendercene  conto  (i).  • 

B.  Legatura  della  carotide  con  incisione  e legatura  di  alcuni  vasi  del 
tumore.  — Arendt  legò  la  carotide  primitiva.  Giudicando  quindi  che  il  male 
non  potesse  alTatto  sparire  dopo  questa  grave  operazione,  incise  il  tumore , il 
quale  diede  tosto  luogo  ad  una  abbondante  emorragia,  che  costrinse  l’operatore 
a praticare  la  legatura  immediata  di  una  dozzina  di  piccoli  vasi.  Io  non  sono 
per  nulla  parlilante  di  questa  combinazione  della  legatura  della  carotide  con  la 
incisione.  E in  primo  luogo  io  non  comprendo  la  esecuzione  di  quest’ ultima 
operazione  quando  il  tumore  è realmente  cella  cavità  orbitaria.  Mi  si  rispon- 
derà che  il  tumore  operato  da  Arendt  era  un  tumore  della  palpebra  e non  già 
dell’orbita.  Allora  io  posso  accettare  la  incisione;  ed  il  successo  dal  quale  essa 
è stata  coronata  prova  la  inutilità  della  legatura  della  carotide  precedentemente 
praticata.  Se  si  voglia  rileggere  quello  che  ho  scritto  sulle  operazioni  proposte 
per  la  cura  radicale  dei  tumori  erettili  in  generale,  si  vedrà  ciré  sono  dispo- 
stissimo ad  accettare  le  operazioni  col  bistori,  e che  sono  ben  lungi  dal  temere 
in  allora  le  emorragie  dalle  quali  molti  chirurghi  rimasero  spaventati.  Io  credo 
adunque  che  nella  cura  dei  tumori  erettili  delle  palpebre,  allorquando  special- 
mente  non  sono  profondissimi,  la  escisione,  od  ancora  la  estirpazione  sareb- 
bero i migliori  compensi  da  mettersi  in  pratica. 

MALATTIE  DELLA  GLANDOLA  LACRIMALE  E DE’  SUOI  CONDOTTI. 

f È ben  raro  che  la  gianduia  lacrimale  manchi  ; questo  vizio  di  conformazione, 
quando  esiste,  coincide  per  lo  più  con  l’assenza  dei  globi  oculari.  Sono  stali 
veduti  qualche  volta  ì condotti  escretori  della  gianduia  aprirsi  nella  palpebra 
superiore;  d’onde  ha  avuto  luogo  la  formazione  di  un  tumore.  Jurine  ha  ri- 
scontrato un  caso  di  occlusione  congenita  di  questi  canali  ; Wardrop,  uno  xeroma 
congenito.] 


l.°  — FERITE. 

[ La  situazione  profonda  della  gianduia  lacrimale  fa  si  che  quest’organo  sia 
riparato  e protetto  contro  l’azione  degli  strumenti  vulneranti.  Le  conseguenze 
di  una  simile  ferita  sarebbero  uno  scolo  permanente  di  lacrime  al  difuori,  lo 
che  darebbe  luogo  probabilmente  alla  formazione  di  una  fistola  lacrimale  vera. 
Onde  prevenire  una  cosiffatta  terminazione,  bisognerà  tentare  la  riunione  im- 
mediata della  ferita,  vogliasi  con  l’ajuto  di  striscinole  agglutinative  ovvero  per 
mezzo  della  sutura.  Nelle  ferite  da  armi  da  fuoco,  susseguite  per  lo  più  da  una 
infiammazione  intensa  e da  una  abbondante  suppurazione,  può  succedere  che  i 
canali  escretori  della  gianduia  lacrimale  sieno  distrutti  ed  obliterali;  d’onde 
resulta  uno  xeroma  lacrimale  incurabile.  ] 

2.°  — INFIAMMAZIONE  ED  ASCE8SO  DELLA  GLANDULA  LACRIMALE. 

[ La  infiammazione  della  gianduia  lacrimale  è stata  designata  sotto  il  nome 
di  dacriadeaite.  Sappiamo  che  la  gianduia  lacrimale  è composta  di  due  parti 
soprapposte:  una  orbitaria  o gianduia  lacrimale  propriamente  detta,  situata 
nella  fossetta  lacrimale  dell’osso  frontale;  l’altra  palpebrale,  posta  al  disotto  ed 
alquanto  in  avanti  delia  precedente,  nello  spessore  della  palpebra  superiore,  al 
davanti  della  congiuntiva.  Queste  due  porzioni  sono  separate  tra  loro  dallo  strato 


(1)  Dictionnaire  de  midecine , nuova  edizione,  art.  Okbitc. 
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fibroso  delle  palpebre.  D’onde  una  prima  distinzione  in  infiammazione  dello 
glandule  lacrimali  palpebrali  ed  infiammazione  della  gianduia  lacrimale  orbitaria. 

l.°  La  infiammazione  delle  glandule  lacrimali  palpebrali  è la  conseguenza 
di  violenze  esterne,  della  presenza  dei  corpi  stranieri  nel  cul-disacco  supe- 
riore esterno  della  congiuntiva,  ed  è caratterizzata  da  una  tumefazione  accom- 
pagnala da  rossore  e da  dolore  in  corrispondenza  dell’angolo  esterno  delle  pal- 
pebre. Sollevando  la  palpebra  superiore,si  scorgono  varj  acini  di  queste  glandule 
aumentati  di  volume.  Dopo  qualche  giorno  questi  piccoli  tumori  si  sollevano 
a punta,  ed  il  pus  che  racchiudono  esce  via  dalla  faccia  interna  della  palpebra, 
in  vicinanza  della  commissura.  Durante  il  periodo  della  suppurazione,  gli  infermi 
si  lagnano  di  vivi  dolori,  e spesso  esiste  una  chemosi  sierosa  della  congiuntiva. 

Una  cura  locale  anti flogistica  ed  emolliente  è il  miglior  rimedio  che  si  possa 
opporre  ad  una  tale  affezione. 

z.°  La  infiammazione  della  gianduia  lacrimale  propriamente  detta  si  presenta 
sotto  forma  acuta  o cronica. 

a.  La  infiammazione  acuta  affetta  di  preferenza  i bambini  scrofolosi  e lien 
dietro  comunemente  alle  ferite  ed  offese  di  ogni  genere  di  cui  sia  stala  pas- 
siva la  regione,  od  alla  esposizione  di  quest’ ultima  all’azione  del  freddo:  essa 
è caratterizzata  da  un  dolore  in  corrispondenza  della  gianduia  e da  una  tume- 
fazione dell’angolo  esterno  delle  palpebre.  Più  tardi,  a livello  dell’angolo  su- 
periore ed  esterno  dell’orbita,  esiste  un  tumore  rosso  e teso.  La  palpebra  su- 
periore non  può  esser  sollevala  che  difficilmente;  la  congiuntiva  è infiammata, 
e qualche  volta  la  vediamo  invasa  da  una  chemosi  molto  pronunziata;  il  globo 
oculare  è respinto  in  avanti  e all’ indietro.  Esistono  dei  dolori  nell'orbita  e nella 
testa;  vi  è febbre,  talvolta  insonnia  ed  anco  delirio. 

L’ infiammazione  acuta  si  termina  comunemente  per  suppurazione.  Il  pus  si 
apre  una  via  attraverso  la  palpebra  superiore  per  mezzo  ai  una  o più  aperture; 
qualche  volta  la  pelle  della  palpebra  superiore  si  mortifica  in  una  estensione 
più  o meno  considerabile;  slabilisconsi  delle  aderenze  tra  il  globo  oculare  e la 
palpebra,  ed  un  tale  avvenimento  può  aver  la  conseguenza  di  portar  l’occhio 
all’infuori.  In  certi  casi  la  infiammazione  si  propaga  al  periostio  della  fossa 
lacrimale  e determina  ulteriormente  una  affezione  ossea  susseguita  da  un  ectropio 
della  palpebra  superiore  e da  una  fistola. 

Le  mìgnattazioni  alla  palpebra  superiore  ed  alla  regione  temporale,  le  fo- 
mentazioni emollienti,  i purganti,  l’amministrazione  del  calomelano  e dell’oppio 
a piccole  dosi  e frequentemente  ripetute  (Mackenzie)  costituiscono  la  base  della 
cura  nel  primo  periodo.  Una  volta  che  siasi  formata  la  suppurazione,  converrà 
dare  esito  al  pus. 

B.  Secondo  Todd,  la  infiammazione  cronica  della  gianduia  lacrimale  è par- 
ticolare all’infanzia,  specialmente  in  caso  di  diatesi  scrofolare;  essa  è caratte- 
rizzata da  un  accrescimento  nel  volume  delta  gianduia,  da  un  dolore  moderato, 
da  una  sensazione  di  pienezza  al  disopra  del  globo  oculare,  i movimenti  del 
quale  sono  inceppali;  dalla  uscita  di  un’onda  di  lacrime  quando  si  esercita 
una  compressione  tra  il  globo  dell’occhio  e la  parte  esterna  del  bordo  supe- 
riore deli’  orbila,  e qualche  volta  da  una  tumefazione  edematosa  della  palpebra 
superiore.  Questa  affezione  rimane  nello  stato  stazionario,  oppure  si  termina 
per  suppurazione.  Si  oppone  a questa  malattia  una  cura  antiscrofolosa  la  ri- 

Setuta  applicazione  di  piccoli  vescicanti  ambulanti  sulla  fronte  e sulla  tempia, 
[ackenzie  si  loda  dell’ impiego  dell’ ioduro  di  potassio.  Quando  la  malattia,  si 
termina  per  suppurazione,  bisogna  praticare  di  buon’ora  una  incisione  per  dare 
esito  al  pus.  ] 
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30  — TUMORI  DIVERSI  DELLA  GLANDULA  LACRIMALE. 

[i.°  La  gianduia  lacrimale  subisce  qualche  volta,  quanluuque  rarissimamente, 
un  aumento  di  volume  senza  che  il  tessuto  dell’ organo  degeneri.  Ella  è questa 
una  ipertrofia  semplice,  probabilmente  analoga  alle  ipertrofìe  glandulari  od  alle 
adenoidi  della  mammella  e della  parotide.  Secondo  Mackenzie,  Laugier  e Richelot 
ed  A.  Anderson,  questa  ipertrofia  attacca  in  certi  casi  unicamente  la  porzione 
palpebrale  della  gianduia.  Quest’  ultima  affezione  sarebbe  caratterizzala  dallo 
abbassamento  della  palpebra  superiore  alla  parte  esterna , dalla  presenza  di 
tumori  granulosi  del  volume  e della  forma  di  un  seme  di  arancio,  formati  dai 
grani  glandulosi  ipertroflzzati.  Delle  applicazioni  di  mignatte  a livello  della 
parte  tumefatta,  delle  unzioni  mercuriali  sulla  stessa  regione  sono  sufficienti 
per  guarire  la  malattia. 

La  ipertrofia  della  glandola  lacrimale  propriamente  detta  è qualche  volta 
congenita,  come  Cunier  e Gluge  hanno  riscontrato  su  di  un  bambino  operato 
dal  primo  di  essi.  Lebert  ha  riscontrato  su  di  un  tumore  della  gianduia  lacri- 
male estirpato  da  Chassaignac  su  di  una  donna  di  ventisei  anni,  tutti  gli  ele- 
menti anatomici  di  una  ipertrofia  semplice. 

2. °  È stata  descritta  sotto  il  nome  di  tumore  encistico  della  gianduia  lacri- 
male una  malattia  caratterizzata  da  una  raccolta  di  liquido  nello  spessore  della 
porzione  orbitaria  della  gianduia.  Schmid!  considera  il  liquido  come  un  accu- 
mulo di  lacrime,  e la  cisti  come  uno  degli  involucri  degli  acini  glandnlosi. 
Questa  affezione  è rara;  Schmid!  ne  riporta  due  osservazioni,  e Beer  ne  ha 
veduti  tre  casi. 

Nei  casi  in  cui  venne  praticata  la  punzione  del  tumore  è stato  riscontrato 
che  il  liquido  racchiuso  nel  sacco  è tenue,  trasparente  0 giallo,  acre  e di  sa- 
pore salato. 

La  porzione  palpebrale  della  gianduia  può  esser  sede  di  una  malattia  con- 
simile, che  da  alcuni  scrittori  è stata  indicata  col  nome  di  dacryop 0:  trovasi 
allora  al  di  dietro  della  palpebra  superiore,  dal  Iato  temporale  dell’orbita,  un 
tumore  circoscritto,  elastico  ed  indolente.  Sollevando  la  palpebra  superiore  e 
rovesciandola,  si  scuopre  una  prominenza  della  congiuntiva,  molle  c fluttuante. 
I movimenti  dell’occhio  in  allo  e all’ infuori  sono  inceppati  quando  il  tumore 
ha  acquistato  un  certo  volume;  finalmente,  si  dà  come  segno  patognomonico  lo 
aumento  del  volarne  del  tumore,  quando  l’ infermo  piange. 

3. °  La  gianduia  lacrimale  può  divenir  sede  di  degenerazioni  diverse.  Cosi 
Mackenzie,  Allan  Burns  e G.  H.  Balfour  hanno  veduto  questa  gianduia  convertita 
in  un  tumore  lobulato,  di  un  color  verde,  di  consistenza  solida,  uniforme,  nello 
stesso  tempo  che  esistevano  altri  tumori  consimili  nello  spessore  della  dura 
madre.  Mackenzie,  Halpin,  Pemberton,  A.  Anderson  hanno  accennato  l' esistenza 
di  tumori  fibro-plastici  propriamente  detti.  Il  cancro  scirroso  della  gianduia 
lacrimale  è rarissimo;  lo  stesso  è da  dirsi  dell’ encefaloide. 

I sintomi  ai  quali  danno  luogo  i tumori  della  gianduia  lacrimale  variano  nei 
diversi  periodi  della  malattia.  Nei  primi  periodi  il  globo  oculare  6 spinto  al- 
quanto in  avanti,  e quest’organo  si  muove  con  assai  difficoltà  dal  lato  della 
tempia.  Gli  infermi  accusano  un  dolore  urente  e lancinante  alla  parte  superiore 
ed  esterna  dell’orbita;  vi  6 epifora.  Nel  secondo  periodo,  lo  esoftalmo  è più 
pronunziato;  la  palpebra  superiore  è distesa  e rigonfiata;  attraverso  a questa 
palpebra  si  può  constatare  per  mezzo  del  latto  l’aumento  di  volume  della 
gianduia.  Più  lardi , l’ occhio  6 spinto  in  basso , all’  indentro  e in  avanti , e 
sembra  che  penda  sulla  guancia.  Finalmente,  nell’ ultimo  periodo  e quando  la 
gianduia  continua  ad  aumentare  di  volume,  la  porzione  temporale  dell’  orbita 
si  dilata,  ed  il  globo  oculare,  esposto  all’azione  incessante  dell’atmosfera,  s’in- 
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tiamma,  si  ulcera  e finisce  col  vuotarsi.  I malati  soccombono  presentando  dei 
fenomeni  apoplettici  o di  esaurimento. 

In  alcuni  casi  1’ esoftalmo  si  compie  lentamente;  in  altri,  ha  un  corso  più 
rapido,  e si  manifesta  una  infiammazione  dei  tessuto  cellulo-adiposo  dell’or- 
bita. Certi  soggetti  sono  attaccali  da  diplopia;  la  visione  presenta  varie 
alterazioni:  talvolta  essa  va  gradatamente  a diminuire  sino  a giungere  alla 
cecità  assoluta  ; tale  altra  volta  è conservata , abbenchè  1’  occhio  sia  in  parte 
cacciato  fuori  dell’orbita.  Accade  pure  qualche  volta  che  il  tumore,  invece  di 
spinger  l’occhio  al  davanti  di  sè,  venga  a ricuoprirlo.  Finalmente,  l’ aumento 
nel  volume  della  gianduia  lacrimale  ha  pure  per  effetto  quello  di  dar  luogo  ad 
una  compressione  del  muscolo  elevatore  della  palpebra  superiore,  d’onde  ab- 
biamo la  paralisi  della  palpebra  superiore,  che  non  può  esser  più  rialzata. 

La  diagnoii  dei  tumori  della  gianduia  lacrimale  offre  delle  difficoltà.  Lo 
esoftalmo  è,  come  abbiamo  precedentemente  veduto,  la  conseguenza  più  abituale 
di  altri  tumori  dell’ orbita;  ma  in  questi  ultimi  casi,  se  si  porta  il  dito  al 
disotto  del  bordo  superiore  ed  esterno  dell’orbita,  non  si  scuopre  un  tumore 
innormale  nel  luogo  occupato  dalla  gianduia  lacrimale. 

Le  diverse  specie  di  tumori  della  gianduia  lacrimale  hanno  dei  caratteri  che 
non  sono  sempre  distinti.  La  ipertrofia  semplice  sarà  riconosciuta  al  corso  es- 
senzialmente lento  del  tumore,  alla  mancanza  di  dolori  vivi,  alla  integrità  ge- 
nerale della  salute.  I tumori  fibroplastici  sono  più  duri  ed  acquistano  un  più 
considerabile  volume.  Il  cancro  propriamente  detto  ha  un  corso  più  rapido  e 
si  termina,  come  ci  è noto,  per  ulcerazione.  Le  cisti  si  presentano  sotto  forma 
di  una  prominenza  dura,  resistente,  e non  acquistano  che  raramente  un  volume 
considerabile:  una  puntura  esploratrice  fatta  con  un  tre-quarti  ci  permetterà, 
d’ altronde,  di  assicurarci  del  contenuto  del  sacco. 

La  cura  è subordinata  alla  specie  a cui  appartiene  il  tumore.  Nelle  cisti  della 
porzione  orbitaria  della  gianduia  Mackenzie  consiglia  la  puntura,  vogliasi  dal 
cul-di-sacco  congiuntivaie  superiore  esterno  oppure  attraverso  la  palpebra  su- 
periore. Introducendo  nell’ interno  della  cisti,  attraverso  l’apertura  praticata 
col  trequarti,  una  corda  da  violino,  si  sviluppa  nella  cisti  una  infiammazione 
che  ne  produce  qualche  volta  la  obliterazione.  Non  è senza  interesse  il  fare 
osservare  che  in  alcune  circostanze  la  membrana  di  involucro  della  cisti  è 
stata  eliminata  spontaneamente  dall’  apertura  praticata  pochi  giorni  dopo  la 
puntura. 

Le  cisti  della  porzione  palpebrale  della  gianduia  lacrimale  saranno  curate 
per  mezzo  di  una  puntura  semplice  attraverso  la  congiuntiva.  Potremo  egual- 
mente praticarne  la  estirpazione,  facendo  una  incisione  dal  lato  della  congiun- 
tiva o da  quello  della  pelle  che  ricuopre  la  palpebra. 

La  ipertrofia  semplice  cede  qualche  volta  alle  emissioni  sanguigne  locali,  ai 
vescicanti  volanti  applicati  sulla  regione  frontale  e temporale  ed  alle  unzioni 
fatte  sul  tumore  con  delle  pomate  iodurate.  Se  questi  mezzi  riescono  inefficaci, 
ed  il  tumore  va  mano  a mano  ad  aumentare  di  volume,  convien  praticare  la 
estirpazione.  Questa  operazione  è egualmente  applicabile  alle  diverse  degene- 
razioni della  gianduia  lacrimale.] 

ESTIRPAZIONE  DELLA  GLANDULA  LACRIMALE. 

[La  gianduia  lacrimale  può  essere  estirpata  con  varj  processi  operatorj.  Tra- 
vers  ha  proposto  di  fare  fa  incisione  sotto  la  palpebra  superiore;  lo  che  pre- 
senta delle  serie  difficoltà.  Todd  e Lawrence  incidono  trasversalmente  la  pal- 
pebra superiore  in  tutta  la  sua  larghezza,  seguendo  le  pieghe  naturali  di  questo 
velo  membranoso.  Anel  limita  la  incisione  precedente  a quella  porzione  di  pal- 
pebra che  ricuopre  il  tumore.  Velpeau  preferisce  di  incidere  la  commissura 
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esterna  delle  palpebre  nel  senso  trasversale.  Finalmente  C.  Halpin  (1)  ha  pro- 
posto il  processo  seguente:  s’incomincia  dal  trarre  fortemente  in  basso  la 
palpebra  superiore,  in  modo  da  far  discendere  il  sopracciglio;  si  pratica  quindi 
una  incisione  curva  a convessità  superiore,  che  incomincia  al  di  sopra  del 
tendine  dell’  orbicolare  e termina  alla  distanza  di  tre  centimetri  dalla  com- 
missura  esterna;  si  rovescia  il  lembo  inferiore  in  basso,  mentre  se  ne  opera 
la  dissezione.  La  gianduia  lacrimale  è in  tal  modo  messa  allo  scoperto  ed 
asportata;  dopo  di  che  la  ferita  può  esser  riunita  per  mezzo  di  una  sutura.] 

4.°  — FISTOLA  LACRIMALE  VERA. 

[Sotto  questo  nome  viene  accennato  un  orifizio  piccolissimo,  situato  verso 
l’ estremità  temporale  della  palpebra  superiore;  orifizio  dal  quale  di  tratto  in 
tratto  escono  le  lacrime  in  una  certa  quantità.  Questa  fistola  è la  conseguenza 
di  una  ferita  della  gianduia  lacrimale  orbitaria  o palpebrale,  o dei  condotti 
escretori  di  quest’ ultima;  essa  può  pure  tener  dietro  ad  un  ascesso  della  pal- 
pebra superiore  o della  gianduia,  od  alla  estirpazione  di  un  tumore  euristico 
situalo  in  vicinanza  dei  condotti  lacrimali.  La  diagnosi  è facile,  in  ragione  della 
sede  della  fistola  e della  natura  del  liquido  che  ne  esce;  la  esplorazione  del 
tragitto  fistoloso,  fatta  per  mezzo  di  una  sonda  di  Anel,  ci  insegna  che  il 
tragitto  si  dirige  verso  la  gianduia  lacrimale,  c che  non  esiste  alcuna  alterazione 
ossea  della  parte  corrispondente  dell’orbita. 

Il  migliore  dei  mezzi  convenienti  ad  ottenere  la  occlusione  della  fistola  con- 
siste nel  cauterizzare  il  tragitto,  sia  con  una  sonda  di  Anel  scaldata  a bianco, 
o con  lo  stesso  strumento  la  cui  estremità  sia  stata  in  precedenza  ricoperta 
di  nitrato  di  argento  fuso.] 


5.°  — EPIFORA. 

[Si  dà  il  nome  di  epifora  alla  ipersecrezione  delle  lacrime.  Questa  malattia 
dilferisce  dalla  lacrimazione,  inquantochè  in  quest' ultima  esiste  un  ostacolo 
allo  scolo  delle  lacrime  per  le  vie  naturali. 

L’epifora  è cagionata  dalla  presenza  di  corpi  stranieri  venuti  dal  difuori  sulla 
superficie  della  congiuntiva,  da  dei  cigli  deviati,  dalla  presenza  di  un  tumore 
alla  faccia  interna  della  palpebra.  Si  osserva  frequentissimamente  nei  soggetti 
attaccati  da  infiammazione  della  congiuntiva  e della  cornea,  allorquando  vi  è 
fotofobia.  Essa  si  mostra  pure  talvolta  nei  bambini,  quando  vi  sono  disturbi 
nella  digestione  o dei  vermi  nel  tubo  intestinale. 

L’epifora  non  è difficile  a riconoscersi:  in  generale,  i soggetti  che  ne  sono 
attaccati  tengono  le  palpebre  chiuse,  poiché  vi  è fotofobia;  non  è che  al  mo- 
mento che  si  discostano  le  palpebre  che  si  vede  un  getto  più  o meno  abbon- 
dante di  lacrime  colare  sulle  guance.  Nella  lacrimazione  lo  scolo  delle  lacrime 
è continuo,  non  procede  come  a scosse,  e si  opera  principalmente  in  corri- 
spondenza del  grande  angolo  dell’ occhio. 

L’epìfora  essendo  quasi  sempre  il  sintoma  di  un’altra  affezione  dell’occhio 
o dei  suoi  annessi,  è razionale  il  combattere  in  primo  luogo  questa  affezione 
stessa.  Se  si  tratti  di  un  corpo  straniero  sulla  superficie  della  congiuntiva,  do- 
vrà farsene  la  estirpazione;  se  invece  esistesse  una  cherata-congiuntivile,  do- 
vremmo combatterla  con  mezzi  opportuni.  In  quest’ultimo  caso  potremo  dimi- 
nuire l’epifora  esponendo  la  congiuntiva  a dei  vapori  di  acqua  cui  venga  ag- 
giunta una  piccola  quantità  di  laudano  (un  cucchiajo  da  caffè  di  laudano  in 
una  lazza  di  acqua  bollente),  oppure  instillando  nell’occhio  un  collirio  con  ni- 


(1)  Annalcs  d’oculistiquc,  t.  XIX,  p.  159. 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DEL  SOPRACCIGLIO 


(ili 

tralo  di  argento  cristallizzato  (20  centigrammi  di  sale  per  30  grammi  di  acqua 
distillata).  I vescicanti  ambulanti  sulla  regione  temporale  sono  essi  pure  efficaci. 
L’epifora  sintomatica  di  una  affezione  delle  vie  digestive  cede  spesso  all’im- 
piego di  un  emetico  o di  ripetuti  purganti.] 

6.°  — DISORDINI  DELLA  SECREZIONE  DELLE  LACRIME. 

[ In  certe  infiammazioni  della  congiuntiva  e della  cornea  le  lacrime  acqui- 
stano delle  proprietà  acri  a tal  punto  che  irritano  ed  escoriano  anco  la  pelle 
della  guancia  sulla  quale  calano.  Welter  asserisce  che  neU’illerizia  le  lacrime 
assumono  un  colore  giallastro.  Varj  autori.  Foresto,  Havers,  Rosas,  hanno  ri- 
portato delle  osservazioni  di  malati  nei  quali  le  lacrime  erano  sanguinolente; 
lo  che  è stato  da  loro  attribuito  ad  una  secrezione  di  sangue  operata  dalla  gian- 
duia lacrimale.  Ma  nulla  sta  a provare  che  in  tali  casi  la  secrezione  sanguigna 
non  sia  stata  somministrata  dalla  congiuntiva.  ] 

7.°  — DACRIOL1T1. 

[Sono  state  qualche  volta  vedute  delle  concrezioni  calcolose  formarsi  nei  con- 
dotti lacrimali , cioè  nei  condotti  escretori  della  gianduia  lacrimale.  Così  la 
Medicai  Gaiette  (voi.  XV,  p.  628,  London)  riporta  la  osservazione  di  una  donna 
la  quale  espulse  nello  spazio  dì  qualche  giorno,  per  l’ intervallo  delle  palpebre, 
ventitré  piccoli  corpi  somiglianti  ad  un  frammento  di  smalto,  composti  di  fo- 
sfato di  calce  e di  tracce  di  materia  animale.  ] 


SEZIONE  QUARTA. 

MALATTIE  DEL  SOPRACCIGLIO. 


Anatomia. 

Il  sopracciglio  è quella  eminenza  arcuata  che  ai  trova  tra  la  fronte  e la  palpebra 
superiore. 

La  pelle  di  questa  regione  tiene  il  bel  mezzo,  quanto  allo  spessore,  tra  quella 
della  fronte  e quella  delle  palpebre:  essa  è ricoperta  di  peli  impiantati  molto  obli- 
quamente dall' infuori  all' indentro,  più  abbondanti  alla  parte  interna  e riunentisi 
qualche  volta  da  un  lato  all’ altro  sulla  linea  mediana.  Il  tessuto  cellulare  che  la 
raddoppia  ha  presso  a poco  gli  stessi  caratteri  di  quello  della  cute  capillata.  Tre 
strati  muscolari , uno  solo  dei  quali  è proprio  al  sopracciglio , separano  gli  strati 
superficiali  dalle  ossa.  Sono  questi,  procedendo  dall'infuori  all' indentro:  1*  le  fibre 
più  eccentriche  dell' orbicolare;  2.”  la  porzione  inferiore  delle  fibre  del  frontale 
che  cadono  perpendicolarmente  sulle  precedenti;  3.”  il  sopracciliare,  piccolo  mu- 
scolo che  prenda  il  suo  punto  di  appoggio  all' indentro,  d'onde  risale  obliquamente 
all’  infuori  ed  in  alto.  Questi  muscoli  sono  separati  da  un  tessuto  cellulare  lasso 
e lamellato  che  favorisce  la  estensione  della  infiammazione  e la  filtrazione  dei  liquidi 
verso  le  palpebre. 

La  eminenza  ossea  chiamata  arcata  sopracciliare , che  si  trova  poche  linee  al 
disopra  del  sopracciglio,  non  gli  corrisponde  se  non  quando  quest'ultimo  è forte- 
mente rialzato;  essa  ricuopre  i seni  frontali  ed  è più  sottile,  più  tagliente  all' in- 
fuori. Nelle  cadute  sulla  fronte  è stata  veduta  questa  prominenza  favorire  la  divisione 
delle  parti  molli. 
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Le  arterie  sono  la  sopra-orbitaria,  all' infuori  delle  branche  della  frontale,  ed 
all’  indentro  le  ultime  divisioni  della  nasale.  Le  rene  superficiali  si  scaricano  per 
la  maggior  parte  nella  angolare;  le  rene  profonde  accompagnano  le  arterie.  1 lin- 
fatici mettono  foce  nei  ganglj  parotidei  e sotto-mascellari. 

I nerei  motori  provengono  dalla  branca  temporo-faciale  del  settimo  pajo.  I nerri 
sensitiri  sono  tutti  somministrati  dal  quinto  pajo.  Il  più  importante  di  questi  nervi 
è il  sopra-orbitario, che  esce  dall'orbita  da  un  iucavo  osseo,  accompagnato  dall'ar- 
teria di  questo  nome.  AH'  indentro,  contro  la  puleggia  del  grande  obliquo,  si  trova 
il  frontale  interno,  poi  finalmente  alcuni  filetti  del  nasale  interno.  Il  nervo  sopra- 
orbitario, che  il  chirurgo  recide  qualche  volta  nella  nevralgia  del  quinto  pajo,  deve 
esser  cercato  27  millimetri  all' infuori  e al  disopra  del  tendine  dell*  orbicolare  (1). 

CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ’.  — MANCANZA  DEI  PELI. 

Questi  peli  possono  cadere  in  conseguenza  di  una  lunga  malattia,  di  violenti 
patemi  di  animo  o di  affezioni  sifilitiche.  Sonovi  dei  soggetti  che  non  hanno 
avuto  giammai  peli  su  questa  regione.  La  mancanza  di  questi  peli  costituisce 
una  specie  di  deformità  disaggradevole;  inoltre  abbiamo  in  essa  la  mancanza  di 
una  certa  tal  quale  protezione  per  l’occhio,  poiché  il  sudore  della  fronte  è meno 
trattenuto,  e la  luce  non  è sufficientemente  assorbita;  cosi  nei  paesi  caldi,  lad- 
dove il  sole  è forte  e cuocente,  esso  abbarbaglia  molto  più  le  persone  di  soprac- 
cigli pallidi,  biondi  o biancastri,  e quelle  poi  specialmente  che  ne  sono  affatto 
prive.  La  necessità,  la  galanteria  non  hanno  mancato  di  somministrare  a que- 
st’uopo dei  mezzi  di  protesi.  Infatti  i sopraccigli  si  dipingono  e si  rimpiazzano. 

CAPITOLO  SECONDO, 

LESIONI  FISICHE  DEL  SOPRACCIGLIO.  — FERITE. 

Sino  ai  nostri  giorni  i chirurghi  sono  stati  fortemente  preoccupati  sugli  ac- 
cidenti che  sopravvengono  in  conseguenza  delle  ferite  del  sopracciglio.  Quando 
la  cecità  aveva  luogo,  essa  veniva  attribuita  alla  lesione  del  nervo  frontale,  branca 
del  quinto  pajo  che,  come  sappiamo,  invia  dei  filetti  all’  occhio  [ per  l’intermezzo 
del  ganglio  oftalmico];  ma,  coerentemente  a quello  che  ho  detto  parlando  delle 
ferite  del  globo  oculare,  la  cecità  per  lo  più  proviene  in  allora  dalla  commozione 
dell’occhio  o da  quella  del  cervello.  Un  violento  schiaffo  applicato  sulla  guancia 
ha  potuto  produrre  la  cecità,  come  un  colpo  dato  sul  sopracciglio  o sul  globo 
oculare  stesso.  Io  ho  già  citati  tre  fatti  di  ferite  del  sopracciglio:  in  due  casi 
la  lesione  aveva  portata  la  completa  divisione  del  nervo  frontale,  e non  vi  fu 
cecità;  nel  terzo  caso  poi  tal  ferita  fu  prodotta  da  un  candeliere  lanciato  dalla 
lontana,  ed  altro  non  vi  era  di  apparente  che  una  leggiera  contusione  della 
pelle  del  sopracciglio;  e tuttavia  l'occhio  corrispondente  al  sopracciglio  ri- 
masto colpito  divenne  insensibile  alla  luce  e fu  perduto  per  l’infermo.  (Vedi 
t.  Ili,  Lesioni  traumatiche  detf  occhio.) 

Gli  accidenti,  come  sarebbero  la  commozione,  la  infiammazione,  la  compres- 
sione, provengono  d'ordinario  da  una  frattura  indiretta  del  cranio,  prodotta 
da  colpi  portali  sul  sopracciglio  e da  cadute  fatte  sul  bordo  orbitario  supe- 
riore. Cosi  le  ferite  del  sopracciglio  non  hanno  di  per  sè  stesse  nulla  di  grave; 
e quello  che  prova  il  poco  pericolo  che  accompagna  la  lesione  dei  nervi  che 
attraversano  questa  regione  sono  i resultati  della  sezione  di  questi  organi  pra- 
ticata nello  intendimento  di  guarire  la  emicrania. 


tl)  Husi-hkp,  Traiti  de  splanthnologie,  Parigi  1815,  p.  571. 
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(Jueste  ferite  saranno  adunque  curate  come  quelle  del  craiiio , voglio  dire 
che  dovrassi  aver  riguardo  alla  vicinanza  del  cervello. 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DEL  SOPRACCIGLIO. 

Tutte  le  degenerazioni  o quasi  tutte,  possono  invadere  il  sppracciglio,  ed  in 
questa  regione  possono  nascere  dei  tumori  come  in  ogni  e qualunque  altro 
punto  della  economia.  Abbiamo  in  questo  proposito  una  osservazione  da  fare,  la 
quale  rischiarirà  la  diagnosi  dei  tumori  orbitarj  ed  indicherà  il  processo  da 
seguirsi  per  la  loro  estirpazione  e per  la  sezione  del  nervo  frontale:  l.°  la  pelle 
di  questa  regione  è mobilissima,  d’onde  ne  viene  la  possibilità  di  creder  mo- 
bili e liberi  dei  tumori  che  in  realtà  poi  sono  aderenti  al  periostio;  2.°  si  pro- 
fitta di  questa  mobilità  della  pelle  per  portarla  dal  lato  del  cranio  quando  si 
fa  la  prima  incisione,  si  per  estirpare  1 tumori  come  per  tagliare  il  nervo.  Dopo 
la  operazione,  si  lascia,  per  dir  cosi,  cadere  il  sopracciglio,  e la  cicatrice  ri- 
mane in  tal  modo  nascosta  sotto  l’arcata  orbitaria  superiore.  Nulla  di  partico- 
lare presenta  la  dissezione  e l’asportazione  dei  tumori  di  questa  regione.  Duello 
che  diremo  delle  palpebre  è applicabile  in  tutto  e per  tutto  a quelli  di  cui  è 
questione  attualmente. 


FINE  DEL  VOLUME  SECONDO. 
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